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Actualmente, é assumido pela comunidade médica e científica que a luta 
entre o Homem e os microrganismos está longe de acabar, contrariando a 
frase dita em 1967 por um cirurgião militar dos Estados Unidos da América 
entusiasmado pelas recentes descobertas de antibióticos e vacinas eficazes: “A 
guerra contra as doenças infecciosas foi ganha”!  
A emergência crescente de resistência aos antibióticos, principalmente 
em meio hospitalar onde as infecções por microrganismos resistentes 
assumem proporções elevadas e consequências graves, é um dos maiores 
entraves ao sucesso da prática de cuidados de saúde. Muitas vezes, estas 
infecções põem em causa a boa evolução clínica dos doentes, especialmente 
em Cuidados Intensivos, onde as taxas de infecção e de resistência aos anti-
microbianos são elevadas. Um dos maiores factores contribuintes para o 
desenvolvimento de resistência é o uso abusivo e/ou inapropriado de anti-
microbianos, sendo os Cuidados Intensivos serviços onde existem doentes em 
estado crítico e onde os anti-microbianos são usados em massa.  
Assim, a realização de estudos hospitalares que visem esta 
problemática são muito pertinentes e atractivos, com o intuito de vigiar a 
ocorrência de infecções por microrganismos resistentes, monitorizar o seu 
tratamento e compreender a possível relação entre o uso de anti-microbianos e 
as taxas de resistência aos mesmos. A implementação de medidas e 
estratégias de prevenção e controlo deste problema pode ter uma repercussão 







As Infecções Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS), nomeadamente por 
microrganismos resistentes, têm um elevado impacto negativo em doentes 
hospitalizados e na saúde pública em geral, sendo crucial a sua investigação.  
O objectivo principal deste estudo foi a caracterização das IACS ocorridas e da 
utilização de anti-microbianos em Cuidados Intensivos (UCI). Foi igualmente 
caracterizado o perfil de resistência in vitro dos microrganismos isolados. Neste 
sentido, foi conduzido um estudo observacional prospectivo em duas UCI do 
Hospital Fernando Fonseca, durante seis meses. As IACS foram definidas 
como o isolamento microbiológico positivo com data de colheita 48 horas após 
a data de internamento nas UCI. Foi criado um algoritmo de decisão para 
detectar as IACS. Foram incluídos os doentes com mais de 48 horas de 
internamento e com antibioticoterapia.  
Foram observadas 93 IACS, tendo sido as mais frequentes as do tracto 
respiratório e da corrente sanguínea. Os microrganismos mais frequentes 
foram Candida albicans (19,2%), Staphylococcus aureus meticilina resistente 
(19,2%) e Pseudomonas aeruginosa (14,1%). Foi observado que a elevada 
prevalência de IACS por Candida spp. e por microrganismos resistentes pode 
ter estado relacionada com o elevado consumo de anti-bacterianos de largo 
espectro, nomeadamente Meropenem, Piperacilina/tazobactam e Ceftriaxone, 
os três anti-bacterianos mais prescritos. Apesar de a taxa de resistência in vitro 
ter sido elevada para alguns anti-bacterianos, não foi possível estabelecer esta 
relação causal, talvez devido ao reduzido tempo de estudo. Foi observada uma 




IACS com a duração média de internamento, o tratamento com anti-
microbianos e o custo médio de tratamento com anti-microbianos por doente. A 
elevada prevalência de microrganismos resistentes em IACS neste estudo 
realça a importância da sua vigilância epidemiológica e do seu tratamento, de 
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Being aware of the dimension of Health care-related infections (HCRI), 
particularly by drug-resistant organisms, is of great importance due to the 
negative impact in hospitalised patients and public health in general. Studies in 
this area are crucial, in order to contribute to its prevention, control and 
treatment. The main goals of this study were the study and characterization of 
HCRI and the use of antimicrobial treatment in Intensive Care (ICU). The 
antimicrobial resistance pattern and the economic impact of these infections 
were also studied.          
During a period of six months, a prospective observational study was conducted 
in two ICU in Hospital Fernando Fonseca. The HCRI were defined as a positive 
isolate collected 48 hours after the entry of the patient in the ICU. All the 
patients that had antimicrobial prescription and more than 48 hours of stay in 
the ICU were included in the study. It was detected 93 HCRI, being the majority 
of the respiratory tract and bloodstream. Candida albicans (19,2%), methiciline-
resistant Staphylococcus aureus (19,2%) and Pseudomonas aeruginosa 
(14,1%) were the most frequently observed isolates. It was also observed that 
the high prevalence of Candida spp. and drug-resistant bacteria HCRI may be 
related to the high consumption of large spectrum antibiotics, like Meropenem, 
Piperacilline/tazobactam and Ceftriaxone, the three most prescribed ones. 
However, although the resistance was high for some antibiotics, it was not 
possible to establish that relationship, possibly due to the short period of the 
study. It was observed a strong connection statically significant (p <0,001) 




antimicrobial treatment and the cost of antimicrobial treatment by patient. The 
high prevalence of drug-resistant organisms causing the HCRI in this study 
highlights the importance of their epidemiological vigilance and treatment, in a 
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1.1. INFECÇÕES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE SAÚDE – 
ABORDAGEM HISTÓRICA 
 
O hospital, desde os tempos mais remotos, é considerado como um 
local de assistência na enfermidade, um local de protecção dos povos face às 
“pestilências”, às guerras e à fome. Os primeiros “hospitais” surgiram 
provavelmente no tempo do Imperador Constantino (século IV), associados aos 
movimentos religiosos, quando este instalou um hospital em cada catedral com 
o objectivo de promover a caridade do Cristianismo. 
A Infecção Associada aos Cuidados de saúde (IACS), também 
conhecida como infecção nosocomial ou intra-hospitalar, é algo que remonta 
ao tempo de Hipócrates que relatou as chamadas “febres contagiosas”. O 
termo nosocomial tem a sua origem etimológica nos termos gregos nosos, que 
significa doença, e komein que significa cuidar de, e que associados, 
nosocomium, significam doença do hospital em latim. Actualmente, faz mais 
sentido falar em IACS pois são infecções passíveis de ser adquiridas em outros 
locais de prestação de cuidados de saúde, tais como centros de saúde e lares, 
e/ou então por transmissão cruzada entre portadores colonizados 
assintomáticos. 
Até ao século XVIII, a higiene hospitalar era muito rudimentar e no 
decorrer da hospitalização havia elevada probabilidade de se desenvolver um 
processo infeccioso, não existente na admissão, e que resultava muitas vezes 




director do General Hospital of Vienna, disse: “Pode haver maior contradição 
que uma doença hospitalar: um mal que se adquire quando o que se deseja é 
ficar livre de doença?” (2) 
Hoje em dia, os pontos fulcrais da prevenção e controlo das IACS são 
a assepsia, a lavagem das mãos, a vigilância epidemiológica e isolamento dos 
doentes. Estas noções foram desenvolvidas no início do século XIX, 
essencialmente por quatro cientistas. Joseph Lister (1827-1912) introduziu os 
antisépticos e as técnicas assépticas, inspirado pelas experiências de Louis 
Pasteur (1822-1895) que contestavam o conceito da geração espontânea. 
Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865) evidenciou-se por introduzir a noção de 
higiene das mãos na prática clínica e por usar métodos de vigilância 
epidemiológica para testar hipóteses relacionadas com o controlo de infecção. 
Por último, Robert Koch (1843-1910) desenvolveu a Teoria do Germe que 
suporta muitas das medidas de controlo de infecção, tais como a quarentena e 
o isolamento de doentes com doenças transmissíveis (2). Adicionalmente, 
Florence Nightingale, em meados do século XIX, padronizou os procedimentos 
de cuidados de enfermagem, dando ênfase às questões de higiene hospitalar 
(3). A primeira metade do século XX foi marcada pela descoberta da penicilina 
por Fleming que permitiu uma redução significativa das infecções por 
Streptococcus spp. em ambiente hospitalar. Nos anos 50, foram criadas as 
primeiras Comissões de Controlo de Infecção Hospitalar (CCI) em Inglaterra e 
Estados Unidos da América (EUA), permitindo a intensificação dos estudos 
sobre IACS. O Centers for Disease Prevention and Control (CDC), baseado 
nesses estudos, recomenda a prática da vigilância epidemiológica das IACS de 




evidências epidemiológicas para as medidas de controlo de infecções, criando 
programas como o National Nosocomial Infections Study (NNIS), Study of 
Efficacy of Nosocomial Infection Control (SENIC), Intensive Care Antimicrobial 
Resistance Epidemiology Project (Project ICARE) e Dialysis Surveillance 
Network (3). 
 
No entanto, apesar dos contínuos avanços em várias áreas interventivas no 
controlo das IACS, continua a verificar-se um aumento na sua incidência e 
prevalência, especialmente em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) e, mais 
assustadoramente, o aumento do número de IACS provocadas por 
microrganismos resistentes. Este facto pode ser explicado por diversos 
factores, sendo os mais importantes a utilização em massa de antibióticos a 
nível hospitalar e comunitário, o incumprimento (inadequado ou insuficiente) 
pelos profissionais de saúde das normas básicas de controlo de infecção, o 
maior número de doentes internados nas enfermarias e o aumento do número 
de doentes que reúnem, simultaneamente, factores de risco múltiplos para a 
ocorrência da infecção.  
Actualmente, a vigilância e controlo das IACS são prioridade para a 
Organização Mundial de Saúde (OMS), estando integradas no projecto mundial 
World Alliance for Patient Safety (4). Este projecto engloba 87 países em torno 
do seu principal alvo que é o controlo das IACS, a promoção da higiene das 
mãos e de cirurgias seguras e, por fim, a implementação de medidas de 
intervenção na resistência aos anti-microbianos. Estas áreas convergem para 
objectivos definidos em torno do conhecimento, reporte e registo das IACS, 




da rede internacional coesa de informação, de modo a arranjar soluções para 























1.2. ABORDAGEM EPIDEMIOLÓGICA DAS INFECÇÕES ASSOCIADAS 
AOS CUIDADOS DE SAÚDE 
 
1.2.1. Conceitos de infecção associada aos cuidados de saúde e 
epidemiologia hospitalar 
 
Segundo o NNIS, a IACS “é uma doença localizada ou sistémica que 
resulta de uma reacção adversa à presença de um agente infeccioso ou da sua 
toxina, e que não estava presente ou em incubação na altura da admissão no 
hospital/unidade de prestação de cuidados de saúde” (6). Para a maioria das 
IACS, considera-se como uma infecção que não estava em incubação à data 
do ingresso e que se manifesta apenas após 48h da admissão hospitalar, 
período este que corresponde ao período de incubação mais comum, 
essencialmente em infecções de origem bacteriana. De qualquer forma, como 
há agentes etiológicos com outros períodos de incubação e as características 
de cada indivíduo podem, inclusive, influenciar o período de incubação, deve 
ser estabelecido para caso específico o nexo de causalidade entre a 
hospitalização/prestação de cuidados de saúde e a infecção. Por exemplo, é 
definido que os doentes submetidos a cirurgia têm um período de vigilância 
para a ocorrência de IACS de 30 dias após a alta, sendo este período 
aumentado para 12 meses nos doentes submetidos a introdução de próteses. 
As infecções diagnosticadas na altura da admissão e que não sejam resultado 





1.2.2. Impacto das infecções associadas aos cuidados de saúde 
na Saúde Pública 
 
Hoje em dia, o sistema de saúde pode funcionar como uma espada de 
dois gumes. A evolução tecnológica levou a um número crescente de 
procedimentos e técnicas terapêuticas e de diagnóstico que, devido às suas 
características por vezes invasivas, favorecem a ocorrência de infecções 
graves a nível hospitalar, constituindo um dos mais graves problemas na 
medicina actual (7). 
As IACS são as complicações que mais frequentemente podem surgir 
durante a hospitalização, constituindo a principal causa de efeitos adversos nos 
Cuidados de Saúde (8, 9). São uma das principais causas apontadas para o 
aumento da morbilidade e mortalidade em meio hospitalar, e também um dos 
principais contributos para o aumento das despesas em Saúde. O 
prolongamento da estadia hospitalar (tempo de internamento) contribui 
naturalmente para este aumento de custos, devido à ocupação prolongada de 
uma cama, à utilização prolongada de fármacos mais dispendiosos, pelas 
necessidades acrescidas de meios e exames de diagnóstico e também à 
possível necessidade de isolamento. Os custos indirectos das IACS associados 
ao absentismo laboral ou escolar, bem como os custos intangíveis como, por 
exemplo, o sofrimento e as repercussões emocionais, são igualmente 
importantes (10).  
Relativamente ao impacto que a ocorrência de IACS pode representar a 
nível hospitalar, este pode ser relativo ao doente, ao hospital e/ou à sociedade. 




morbilidade e mortalidade, maior risco de falência terapêutica, necessidade de 
tratamentos mais agressivos (exemplo: necessidade de drenagem cirúrgica), 
aumento da estadia hospitalar, maior absentismo, redução da qualidade de 
vida, entre outros. Relativamente ao hospital, o impacto é essencialmente 
económico, estando relacionado com variados aumentos, tais como: 
necessidade de medidas de controlo da infecção e vigilância laboratorial 
apertada, utilização de antibioticoterapia de largo espectro, acréscimo do 
tempo de internamento, uso de procedimentos e terapêuticas dispendiosas, 
levando estes a uma menor eficiência hospitalar. Na sociedade, as IACS levam 
a um aumento do risco de transmissão da infecção à comunidade por 
colonização, com consequente aumento do risco de ingressos e re-ingressos 
hospitalares já com infecção.  
Nos Estados Unidos da América (EUA), anualmente, cerca de dois 
milhões de pessoas contraem infecções durante o internamento hospitalar que 
são posteriormente reportadas a instituições competentes. Estes números 
correspondem sensivelmente a uma taxa de 5% e é considerada, por 
especialistas, inferior à incidência real. É estimado que esta taxa possa 
alcançar os 15%, dependendo do tipo de população estudada, área geográfica, 
entre outras características do hospital. Em média, o doente com IACS 
permanece no hospital mais quatro dias, pelo que a um custo de 600 dólares 
por dia, as IACS adicionam 4 biliões de dólares às despesas de hospitalização 
anualmente. Nos EUA, em cada ano morrem, pelo menos, 20 000 doentes 
devido a infecções contraídas durante a hospitalização (7, 11).  
Nos países industrializados, mais de metade das infecções 




de IACS nos países em vias de desenvolvimento cerca de 2 a 20 vezes mais 
elevado, devido às deficientes infra-estruturas de saúde existentes, inexistência 
de terapêutica farmacológica e práticas de controlo de infecção ou de fraca 
qualidade, prestação de cuidados de saúde deficientes devido à baixa 
motivação e/ou pouca formação dos profissionais de saúde locais, bem como 
recursos financeiros reduzidos (4).  
 
1.2.3. Origem das Infecções associadas aos cuidados de saúde 
 
Os microrganismos que causam IACS podem ter origem em fontes 
endógenas ou exógenas. As infecções endógenas são causadas pela flora do 
próprio doente sendo chamadas por alguns autores de primariamente 
endógenas ou secundariamente endógenas, consoante sejam causadas pela 
flora que o doente adquiriu respectivamente na comunidade ou em meio 
hospitalar (12). 
As infecções exógenas resultam da transmissão de microrganismos de 
outra fonte que não o doente, como outros doentes, visitas, pessoal hospitalar, 
fómites ou meio ambiente hospitalar (ar, água, alimentos). Geralmente, ocorre 
de forma esporádica e com frequência variável, consoante os factores 
intervenientes. As vias de transmissão nas infecções exógenas são variadas, 
mas a principal é a transmissão cruzada pessoa a pessoa, através do contacto 
directo entre as mãos dos profissionais de saúde hospitalar, das visitas e entre 
os doentes. Esta via de transmissão é também a mais fácil de eliminar dado 




extremamente eficaz. As outras vias de transmissão podem ser através de 
dispositivos e/ou produtos médicos previamente contaminados (exemplo: 
endoscópios, ventiladores, aparelhos de nebulização, entre outros), 
transmissão por via aérea e por via alimentar (água, alimentos, entre outros).  
 
 
Figura 1.1. Bactérias presentes na mão de uma enfermeira após 
participar numa reanimação cardio-respiratória. Muitos destes 
microrganismos são oportunistas que podem infectar outros 
doentes caso não lave as mãos. (Adaptado de McKane L, Kandel 
J. Nosocomial infections in Microbiology, Essentials and applications. 2nd edition. New 




Torna-se importante distinguir o termo infecção do termo colonização. 
O primeiro corresponde à presença de um microrganismo no hospedeiro com 
subsequente multiplicação e invasão, causando resposta clínica ou sub-clínica. 
A colonização é a multiplicação de um microrganismo num dado local do 
organismo sem evidência de reacções adversas, podendo ser precursora ou 
não da infecção. Na prática, por vezes, torna-se difícil distinguir as duas 
situações, podendo levar a diagnósticos incorrectos e a prescrições de 
antibióticos desadequadas ou desnecessárias, podendo tratar-se, 
eventualmente, de agentes de colonização. O diálogo entre o microbiologista e 
o clínico no esclarecimento de alguns casos pode revelar-se da maior 





1.2.4. Interacção Agente-Hospedeiro-Ambiente nas IACS 
 
Na ocorrência de IACS, existem características intrínsecas aos vários 
intervenientes que influenciam a frequência, tipo e severidade da infecção.  
Assim, as características inerentes ao hospedeiro susceptível incluem: 
a) idade (os recém-nascidos e idosos são mais susceptíveis a infecções, pois 
têm um estado imunológico e resistência mais diminuídos); b) infecções 
anteriores que enfraquecem e predispõem para infecções secundárias; c) uso 
excessivo de antibióticos, especialmente de largo espectro, que destruem a 
flora normal protectora; d) feridas de grande dimensão, especialmente 
queimaduras e feridas cirúrgicas, que facilitam o acesso a tecidos ideais para o 
crescimento bacteriano; e) procedimentos invasivos (biopsias, cateterizações, 
ventilação mecânica, aspiração, entre outros) que podem introduzir estirpes 
hospitalares directamente na área alvo; f) existência de doenças crónicas 
(diabetes descontrolada, insuficiência renal, infecção por VIH/SIDA, entre 
outras); g) processos terapêuticos (exemplo: imunossupressores que destroem 
não só as células tumorais mas também células do sistema imunitário). 
Relativamente às características inerentes ao agente infeccioso, a 
probabilidade de que a exposição leve a uma infecção depende, em parte, das 
características do microrganismo (resistência aos agentes anti-microbianos, 
virulência intrínseca e a quantidade (inóculo) de material infeccioso) e do local 
de infecção e das defesas do hospedeiro. Actualmente, um dos problemas 
associados aos agentes que provocam IACS são as taxas elevadas de 
resistência apresentadas tanto a antibióticos, como anti-sépticos e 




que as estirpes encontradas nas infecções da comunidade, derivando esta 
resistência de um mecanismo de adaptação dos microrganismos à elevada 
utilização de antibióticos no hospital, a chamada pressão antibiótica. Esta 
adaptação resulta de dois processos distintos: a resistência intrínseca do 
microrganismo a determinados antibióticos e a resistência adquirida que 
envolve alterações genéticas do microrganismo. A resistência é um problema 
da chamada era pós-antibiótica: ineficácia de alguns antibióticos perante 
determinadas estirpes com consequente aumento da morbilidade, mortalidade 
e custos em saúde. 
As características inerentes ao ambiente têm em conta que o 
ambiente hospitalar representa uma comunidade semi-fechada, devido aos 
contactos estreitos entre doentes e pessoal hospitalar e, também, entre a 
população exterior, sendo bastante favorável ao desenvolvimento de processos 
infecciosos. Para a ocorrência de IACS, o sub-dimensionamento e super-
lotação dos hospitais contribuem para a probabilidade de transmissão de 
bactérias multi-resistentes tanto entre doentes, como através do pessoal 
hospitalar.  
É de realçar o facto de existirem serviços clínicos no hospital que 
albergam múltiplos factores de risco inerentes ao hospedeiro, agente infeccioso 
e ambiente que, simultaneamente, contribuem para a ocorrência de IACS, tais 
como as UCI. As transferências frequentes dos doentes de um serviço para 
outro também contribuem para o aumento das IACS pois aumenta o risco de 




1.2.5. Classificação do tipo de infecção segundo local anatómico 
 
A classificação e definições dos vários tipos de IACS segundo o local 
anatómico são baseadas nas definições do CDC (13-15) e são classificadas 
como infecções do tracto urinário, da local/ferida cirúrgica, das vias 
respiratórias, da corrente sanguínea, do olho, ouvido, garganta ou boca, dos 
ossos e articulações, do sistema nervoso central, da pele e tecidos moles, 
entre outros.  
 
 




Um inquérito de prevalência realizado pela OMS em 55 hospitais de 14 
países demonstrou que cerca de 8,7% dos doentes internados contraíram 
IACS (16). As frequências mais elevadas surgiram nos hospitais do 
Mediterrâneo Oriental (11,8%) e do Sudeste Asiático (10,0%) e as mais baixas 
registaram-se na Europa (7,7%) e no Pacífico Ocidental (9,0%) (17) o que pode 
ser explicado por diferenças geográficas e sócio-económicas entre estas 
regiões. 
Em Portugal, de acordo com o relatório do Inquérito de Prevalência de 
infecções hospitalares do Ministério da saúde, verifica-se que as IACS mais 




estudos ocorridos em UCI, as IACS respiratórias assumem o lugar dianteiro, 
seguido das IACS do tracto urinário e da corrente sanguínea primárias (19). As 
IACS respiratórias estão associadas a uma menor morbilidade que outras IACS 
mas, ocasionalmente, podem originar IACS bacteriémias secundárias mais 
graves e inclusive a morte do doente (17, 20). 
A pneumonia nosocomial, englobada nas IACS das vias respiratórias, 
é a segunda infecção mais frequente (21%), no entanto, em doentes ventilados 
em UCI é o tipo de IACS mais frequente, sendo elevada a taxa de letalidade da 
pneumonia associada ao ventilador. As infecções do local cirúrgico têm uma 
incidência muito variável (0,5-15%) e dependem, entre outros factores, do tipo 
de cirurgia e do estado do doente (21, 22). Este efeito adverso contraria os 
benefícios da intervenção, sendo consideráveis os custos que daí advêm. 
 
 
1.3. PREVALÊNCIA DE IACS E RESISTÊNCIA AOS ANTIBIÓTICOS EM 
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS 
 
 
As UCI são os serviços hospitalares com maior prevalência de IACS, 
sendo a grande maioria das infecções aí diagnosticadas classificadas como 
IACS. É estimado que mais de 20% dos doentes admitidos em UCI europeias 
adquire uma IACS (23). Este facto é devido principalmente ao elevado número 
de factores de risco que os doentes internados apresentam simultaneamente, 




agressiva por um período prolongado. Os estudos de prevalência de IACS 
nestes serviços são importantes, visto ser um problema real e com um impacto 
importante em doentes críticos. Outro problema associado às IACS diz respeito 
ao seu tratamento com anti-microbianos, visto ser crescente, a resistência dos 
agentes aos anti-microbianos de um modo rápido e cada vez mais frequente a 
nível mundial, sendo as bactérias Gram-positivo e Gram-negativo as principais 
causadoras de IACS.  
 
1.3.1. Microrganismos mais frequentes nas IACS em UCI 
 
Quase todas as bactérias presentes em ambiente hospitalar podem 
causar IACS mas os agentes presentes na tabela seguinte (Tabela I) são os 
agentes oportunistas mais comuns (7). 
 
Tabela I. Microrganismos mais comuns em infecções associadas aos cuidados de 
saúde. (Adaptado de McKane L, Kandel J. Nosocomial infections in Microbiology, 





Os microrganismos causadores de IACS em UCI variam na frequência, 
consoante as características da unidade e do próprio doente. 
 Um estudo do NNIS analisou ao longo do tempo as IACS por bacilos 
Gram-negativo em UCI americanas, sendo observado que, de 1986 a 2003, os 
agentes etiológicos mais frequentes nas IACS respiratórias e do tracto urinário 
continuavam a ser bacilos Gram-negativo, mais precisamente Escherichia coli 
e Pseudomonas aeruginosa. Richard et al (2000) mostraram os mesmos 
resultados em um estudo conduzido de 1992-98 em UCI médico-cirúrgicas, 
sendo que o microrganismo mais frequentemente isolado nas IACS 
respiratórias foi Staphylococcus aureus (19). 
 A partir dos anos 90, observou-se uma reviravolta nos microrganismos 
causadores de IACS da ferida cirúrgica. Os microrganismos Gram-positivo 
começaram a ser mais prevalentes do que os Gram-negativo, nomeadamente 
as espécies Enterococcus spp. Relativamente às IACS da corrente sanguínea, 
os Gram-positivo mostraram ser francamente mais prevalentes durante o 
período do estudo do que os bacilos Gram-negativo (24, 19).  
 
 
1.3.2. Tipos e mecanismos de resistência 
 
As UCI são consideradas “fábricas” de criação, disseminação e 
amplificação de resistências por várias razões: importação de microrganismos 
na admissão, elevada lotação de doentes críticos num espaço reduzido, 




antibioticoterapia de largo espectro e por tempo prolongado. A transmissão 
cruzada destas estirpes resistentes pelas mãos (ou pelo ambiente) instigada 
pela redução de pessoal qualificado devido a pressões económicas também 
contribui e, igualmente, a elevada frequência de doentes agudos e crónicos em 
estado mais grave, que requerem um tempo de hospitalização mais prolongado 
e, muitas vezes, albergam bactérias resistentes aos antibióticos (25-28).    
A resistência aos antibióticos começou a ser detectada logo após o uso 
de antibióticos, podendo surgir como resultado de propriedades inatas 
inerentes à própria bactéria ou então ser adquirida. A resistência adquirida 
pode resultar de mutações espontâneas únicas ou múltiplas no DNA 
cromossomal, adição de DNA novo por mais por aquisição de plasmídeos, que 
podem transferir genes de resistência de um microrganismo para outro ou por 
transposões, que são pequenas sequências especializadas de DNA que se 
podem inserir de forma randomizada, habitualmente em plasmídeos, e que 
podem conter genes de resistência capazes de se transferir entre o plasmídeo 
e o cromossoma da bactéria, e vice-versa.   
 
 
1.3.3. Mecanismos de resistência aos anti-microbianos 
 
As bactérias podem tornar-se resistentes aos anti-bacterianos essencialmente 
por três mecanismos, podendo inclusive os microrganismos possuir mais do 




• as bactérias podem possuir os receptores estruturais de ligação aos 
antibióticos modificados, que resultam numa diminuição da afinidade da 
ligação do antibiótico à bactéria e consequente ineficácia do mesmo; 
• alteração da recaptação do antibiótico para o interior da célula, como 
resultado de uma diminuição da permeabilidade à entrada para o interior 
ou efluxo aumentado provocando a expulsão do antibiótico para o 
exterior da célula; 
• aquisição de genes resistentes (muitas vezes através de plasmídeos) 
que codificam enzimas que actuam nos antibióticos, destruindo-os ou 
alterando a estrutura molecular do antibiótico, tornando-os inactivos 






Figura 1.2. Mecanismos de resistência bacteriana aos anti-microbianos. 







1.3.4. Uso de anti-microbianos associado ao aparecimento de estirpes 
resistentes mais frequentes em UCI 
 
Nas últimas décadas, a frequência da resistência aos anti-microbianos, e 
a sua associação com infecções graves, tem aumentado assustadoramente a 
nível mundial. A crescente taxa de resistência entre os agentes causadores de 
IACS é particularmente alarmante. Das mais de 2 milhões de IACS ocorridas 
anualmente nos EUA, cerca de 50 a 60% são causadas por estirpes 
bacterianas resistentes aos antibióticos (29).  
O uso abusivo ou inapropriado de anti-microbianos é muitas vezes 
mencionado como sendo um factor de risco para a emergência de bactérias 
resistentes aos antibióticos. Com um incremento das taxas de resistências, 
especialmente observadas nas UCI, a prevalência de microrganismos multi-
resistentes causadores de IACS também tem aumentado nas UCI. Também o 
perfil susceptibilidade dos microrganismos tem vindo a altera-se ao longo do 
tempo nestas unidades. 
 
Em 1959, logo após a introdução da meticilina, foram isolados 
Staphylococcus aureus meticilina-resistente (MRSA) sendo, actualmente, IACS 
relativamente comuns a nível mundial, tanto a nível hospitalar como a nível 
comunitário (30). Em UCI, o isolamento de MRSA é frequente, especialmente 
em IACS da corrente sanguínea e da ferida cirúrgica, podendo dar origem a 
infecções mais graves, tais como IACS da corrente sanguínea (24). Em alguns 
países que têm tomado medidas preventivas agressivas para evitar a 




mãos – a incidência tem-se mantido relativamente baixa (31). Na comunidade, 
as infecções por MRSA estão a emergir e aparecem normalmente associadas 
a hospitalização recente, antibioticoterapia prévia, residência em lares e uso de 
drogas injectáveis (32). A transmissão de estirpes MRSA é principalmente feita 
desde doentes colonizados ou infectados através das mãos dos profissionais 
de saúde, sendo a transmissão por via aérea apenas importante na aquisição 
da colonização nasal. As medidas de controlo de infecção incluem: rastreio e 
isolamento dos doentes novos admitidos suspeitos de estarem 
infectados/colonizados; implementação de programas de controlo de infecção 
com o objectivo de prevenção da transmissão de estirpes resistentes entre 
doentes e profissionais de saúde e estabelecer uma política de antibióticos 
eficaz de maneira a minimizar o desenvolvimento de resistência (33). As 
infecções por MRSA têm demonstrado um pior outcome que as infecções 
provocadas por estirpes meticilina-sensíveis, nomeadamente em relação a 
taxas de mortalidade mais elevadas (34), possivelmente devido à sua maior 
virulência, diminuição de eficácia da Vancomicina e atraso na selecção da 
antibioticoterapia apropriada. Sendo que MRSA apresenta resistência elevada 
a β-lactâmicos, Quinolonas, Aminoglicosidos, actualmente os antibióticos com 
maior actividade são os Glicopéptidos e novos anti-bacterianos como 
Linezolide e Tigeciclina (35). Se ocorrer disseminação de estirpes MRSA 
resistentes à Vancomicina, estes dois últimos poderão a ser as únicas 
alternativas em ausência de novos antibióticos, visto terem sido já reportados 





O uso de Vancomicina, Cefalosporinas de 3ª Geração e anti-microbianos 
com actividade contra bactérias anaeróbias têm sido apontados como factores 
de risco para o desenvolvimento de Enterococcus vancomicina-resistente 
(VRE) (38-40). Em 1986, foram inicialmente reportados isolamentos de VRE 
(41), sendo actualmente comum a colonização assintomática com este Gram-
positivo. No entanto, em doentes críticos hospitalizados por períodos 
prolongados, especialmente doentes em UCI, esta colonização pode tornar-se 
em infecção grave. Tem sido demonstrado uma prevalência crescente da 
colonização e infecção por VRE em hospitais, sendo esta fortemente associada 
ao aumento do uso de Vancomicina (42), trazendo adicionalmente um aumento 
da morbilidade, da mortalidade e das taxas de resistência (43).  
 
As Cefalosporinas de 3ª Geração têm sido implicadas como factores de 
risco para o desenvolvimento de bacilos Gram-negativo multi-resistentes (44, 
45), sendo que as IACS por Enterobacteriaceas e Pseudomonas spp. têm 
mostrado uma crescente resistência a variados anti-microbianos de 1ª linha, 
incluindo as Cefalosporinas de 3ª geração, Quinolonas, Carbapenemes e 
Aminoglicosidos.    
As Quinolonas foram inicialmente introduzidas para o tratamento de 
infecções por Gram-negativo nos anos 80, mas a nova geração tem sido 
igualmente utilizada no tratamento de infecções por Gram-positivo. A 
resistência às Quinolonas é um problema crescente em meio hospitalar sendo 
que, nos EUA, a susceptibilidade das estirpes Gram-negativo isoladas em UCI 
diminuiu de 86% em 1994 para 76% em 2000, estando esta diminuição 




frequência de co-resistência às Quinolonas é vista principalmente em IACS 
provocadas por Pseudomonas aeruginosa, VRE, S. aureus e Acinetobacter 
spp., sendo este facto problemático, pois são microrganismos com elevada 
prevalência em meio hospitalar, especialmente em UCI. A disseminação de 
estirpes resistentes às Quinolonas pode ser devido à exposição a Quinolonas e 
selecção de espontânea de estirpes mutantes, ou por transmissão de clones 
resistentes em unidades de saúde. As implicações clínicas são significativas 
visto que a terapêutica empírica de IACS deixou de ser assegurada por 
Quinolonas de modo isolado, devido às elevadas taxas de resistências e co-
resistência, como o observado em MRSA e VRE.  
A utilização de Carbapenemes, introduzidos no final dos anos 80, tem 
sido crucial e de elevada actividade e eficácia contra as bactérias Gram-
positivo e negativo que provocam IACS com significado clínico elevado e 
resistentes a outros antibióticos. São estáveis às β-lactamases mais 
prevalentes, mas a partir de 1990 surgem resistências em Pseudomonas 
aeruginosa e Acinetobacter baumannii. No entanto, actualmente a taxa de 
resistência ainda permanece reduzida, como demonstrado pelo estudo 
MYSTIC que mostra que a maior parte dos isolados bacterianos a nível 
mundial mantinham-se susceptíveis, inclusive em UCI na Europa, com taxas de 







1.4. SITUAÇÃO EM PORTUGAL 
 
Os poucos dados existentes sobre a realidade das IACS e resistência aos 
anti-microbianos em Portugal não são animadores. 
Em 1992, o European Prevalence of Infection Study (EPIC) demonstrou 
que Portugal está entre os países europeus com maior prevalência de IACS 
adquiridas, especialmente por MRSA em UCI (23). Outro estudo realizado em 
1994-95, observou ainda uma diminuição mais significativa de susceptibilidade 
aos anti-microbianos nas UCI portuguesas face às UCI belgas, francesas, 
espanholas e suecas (49). Em 2007, o último relatório do European 
Antimicrobial Resistance Surveillance System (EARSS) mostra a elevada taxa 
de prevalência de isolamentos de MRSA, especialmente no Sul e Centro da 
Europa (Figura 1.3.), sendo Portugal um dos países com as taxas mais 
elevadas (35). 
 
Figura 1.3. Distribuição de estirpes invasivas Staphylococcus aureus 
meticilina-resistente em 2007. (Adaptado de European Antimicrobial 






Para a vigilância epidemiológica das IACS, foi criado em 1999 o 
Programa Nacional de Controlo de Infecção (PNCI) cujos principais objectivos 
visam a vigilância epidemiológica, desenvolvimento de recomendações de 
boas práticas, formação e outras áreas em desenvolvimento (50). Actualmente, 
Portugal participa ainda no Projecto Hospitals in Europe Link for Infection 
Control through Surveillance (HELICS), que é uma iniciativa europeia para 
criação de redes de registo de Infecção Nosocomial nomeadamente em UCI e 
no doente cirúrgico, não existindo, porém, dados disponíveis acerca do 
panorama nacional nos relatórios anuais que vão surgindo.  
Em Portugal, desde Janeiro de 2002 que é feita a vigilância 
epidemiológica das IACS da corrente sanguínea e, desde Janeiro de 2003 que 
começou oficialmente a vigilância de infecção nas UCI-Recém nascidos. Em 
2004 foi iniciada a vigilância epidemiológica de IACS em cinco Unidades de 
Diálise piloto. 
Em 2003, todos os hospitais públicos e alguns privados foram 
convidados a participar no Inquérito de Prevalência de Infecção Nosocomial de 
Âmbito Nacional, no qual o resultado global deriva de inquéritos feitos pelas 
CCI de cada hospital participante, devendo ser realizado de 5 em 5 anos. 
Neste inquérito, são calculadas a taxa de prevalência das IACS mais comuns 
nos vários serviços de internamento, a taxa de prevalência de infecções 
nosocomiais relacionada com dispositivos médicos e o índice de exposição ao 






1.5. O CONTROLO DAS INFECÇÕES ASSOCIADAS AOS CUIDADOS DE 
SAÚDE EM MEIO HOSPITALAR 
 
No início dos anos 70, um importante estudo efectuado numa amostra 
representativa dos hospitais dos Estados Unidos (SENIC) veio demonstrar que, 
com programas de vigilância e controlo de infecção adequados, cerca de um 
terço das IACS poderiam ser evitadas. Segundo os autores, um programa de 
controlo de infecção adequado deveria incluir um médico com treino em 
controlo de infecção e também um enfermeiro para cada 250 camas (51). 
Em Portugal, através de um Despacho da Direcção Geral de Saúde, a 
criação de CCI em todas as unidades hospitalares foi legalmente obrigatória 
desde 1996, segundo o qual estas comissões devem integrar um 
microbiologista, um infecciologista, um clínico da área médica e também da 
área cirúrgica, um epidemiologista e um enfermeiro a tempo integral. As CCI 
têm como função propor medidas locais mais adequadas, colaborar na sua 
implementação e monitorizar o seu cumprimento. Na realidade, em Portugal 
verificou-se em um inquérito realizado em 1999 que apenas 53% dos hospitais 
possuíam um enfermeiro de controlo de infecção a tempo inteiro e que desses, 
apenas três hospitais tinham dois enfermeiros a tempo inteiro (52, 53).  
No Hospital Fernando Fonseca (HFF), que é um hospital com cerca de 
800 camas, existem duas enfermeiras dedicadas a tempo inteiro à CCI. As 
enfermeiras da CCI recebem do Laboratório de Microbiologia os resultados 
bacteriológicos referentes ao isolamento de microrganismos com particular 




(MRSA, Enterococcus spp. e Acinetobacter spp). Ao tomar conhecimento desta 
situação, é feito um contacto com o serviço clínico onde foi detectado o 
isolamento a fim de alertar o pessoal de saúde para os riscos de transmissão e 
colaborar para as medidas a implementar. Periodicamente, são feitas auditorias 
aos vários serviços, de modo a serem averiguadas se as normas de controlo 
de infecção se mantêm em funcionamento contínuo e serem detectadas áreas 
a melhorar em cada serviço. Periodicamente, são feitas reuniões entre os 
membros da CCI.     
Sendo que a transmissão dos microrganismos multi-resistentes é feita 
essencialmente por contacto, através das mãos do pessoal de saúde ou 
através de materiais contaminados, é fundamental que as precauções a tomar 
visem a prevenção e interrupção dessa transmissão a outros doentes 
internados no mesmo serviço. São elas:  
 
Isolamento – O isolamento físico dos doentes em quarto individual perante um 
resultado microbiológico positivo não é obrigatório, mas é recomendado 
sempre que possível a fim de facilitar a adesão aos procedimentos correctos. 
Deve limitar-se o número de pessoal que presta cuidados a estes doentes, a 
fim de diminuir as probabilidades de transmissão das bactérias a outros 
doentes. 
 
Lavagem/desinfecção das mãos – As mãos são o principal veículo de 
transmissão da infecção hospitalar. A sua correcta descontaminação de doente 




Ela deve ser efectuada sempre, e não só apenas quando se trata de doentes 
reconhecidamente infectados ou colonizados. De facto, muitas vezes os 
doentes encontram-se colonizados sem haver conhecimento dessa 
colonização. A fricção das mãos com soluto alcoólico e emoliente, é um 
método que, em muitos casos, pode substituir com vantagem a lavagem das 
mãos, desde que não se encontrem conspurcadas com matéria orgânica. É um 
método rápido, bem tolerado pela pele e mais bem aceite pelos profissionais de 
saúde. 
 
Descontaminação do material/equipamento – Todo o material ou 
equipamento que se destina a ser utilizado nos doentes, deve estar livre de 
microrganismos, de acordo com o grau de risco que representa. A escolha do 
tipo de descontaminação (lavagem, desinfecção ou esterilização) deve basear-
se na utilização que vai ser dada a esse material ou equipamento, e não à 
utilização a que ele foi submetido anteriormente, independentemente de ter 
sido utilizado ou não num doente infectado/colonizado com uma estirpe multi-
resistente. 
 
Uso de barreiras de protecção – Destinam-se a proteger o pessoal de saúde 
dos microrganismos presentes no doente ao qual se prestam cuidados de 
saúde. Se a transmissão for feita por contacto, é necessário proteger a pele, 
mucosas e roupa do pessoal dos microrganismos que estão em maior número 
nos fluidos orgânicos, secreções e excreções, impedindo ao mesmo tempo que 




luvas, batas ou aventais são exemplos de barreiras de protecção que, quando 
mal utilizadas, representam um risco acrescido de transmissão. As luvas, por 
exemplo, são muitas vezes colocadas com o intuito de proteger quem as 
coloca, mas esquecendo o seu objectivo principal, que é proteger o doente. 
Com efeito, é frequente observar a utilização das mesmas luvas em vários 
doentes. O mesmo acontece com batas ou aventais que, muitas vezes, são 
colocados para proteger a roupa do prestador de cuidados de saúde e que são 
utilizados em vários doentes simultaneamente (54-56). 
 
 
1.6. O FUTURO DA RESISTÊNCIA AOS ANTI-MICROBIANOS EM UCI 
 
Várias estratégias têm sido propostas para a prevenção e controlo da 
emergência e disseminação de microrganismos resistentes aos antibióticos em 
hospitais. Estas são baseadas principalmente na minimização da transmissão 
de microrganismos resistentes entre doentes, através de medidas efectivas de 
controlo de infecção e de prevenção, mas também na administração do anti-
microbiano apropriado, na dose correcta, à hora correcta e com a duração 
correcta.  
A optimização do uso de antibióticos em Cuidados Intensivos, permite que 
o outcome dos doentes possa ser melhorado, providencia a administração 
inicial de antibióticos adequada e é minimiza a probabilidade do 
desenvolvimento de mais resistências. Os profissionais de saúde, em especial 




ajustada à patologia do doente, que a dosagem e posologia são as adequadas, 
monitorizar os níveis plasmáticos terapêuticos e evitar interacções 
medicamentosas danosas. Estes são os requisitos mínimos que devem ser 
assegurados, pelo que o seu incumprimento levará a concentrações sub-
terapêuticas no sangue, incrementando as possibilidades de falência da 
terapêutica instituída, resistência anti-microbiana e toxicidade no doente. 
Assim, para além destas premissas mínimas, outras estratégias podem ser 
utilizadas para optimizar a terapêutica anti-microbiana em UCI: 
 
• Recomendações/Protocolos: a utilização de protocolos terapêuticos 
evita a administração desnecessária de anti-microbianos e aumenta a eficácia 
terapêutica. No entanto, nem sempre vão de encontro à realidade da unidade 
em causa e/ou às necessidades de doentes específicos, pelo que o tratamento 
é guiado, muitas vezes, tendo em conta as características do doente e a 
experiência do clínico. Assim, o desenvolvimento de orientações terapêuticas 
locais tem mais probabilidade de ser bem aceite e sucedido. Alguns estudos 
têm demonstrado que a tecnologia informática pode ser benéfica neste âmbito, 
com a utilização de alertas em processos clínicos já informatizados no que diz 
respeito a dosagens tóxicas, posologias inadequadas, alergias a certos 
antibióticos e duração da antibioticoterapia (57). Em alguns casos, permite 
inclusive a introdução de dados relativos à evolução do padrão de 
susceptibilidade aos anti-microbianos dos microrganismos isolados localmente, 




para a diminuição do número de efeitos adversos e custos associados aos 
agentes anti-microbianos (58); 
 
• Restrição do Formulário Hospitalar: a restrição do uso de certos 
antibióticos mostrou reduzir despesas hospitalares e reacções adversas aos 
antibióticos restritos que, normalmente, têm um espectro de acção alargado 
(exemplo: Carbapenemes), elevada toxicidade (exemplo: Aminoglicosidos) e/ou 
elevada tendência para resistência (exemplo: Quinolonas). No entanto, esta 
restrição pode promover resistência a outros anti-microbianos alternativos não 
restritos que passam a ser mais usados, sendo ainda uma medida controversa. 
No entanto, tem mostrado bons resultados em controlo de surtos epidémicos, 
em conjunto com medidas de controlo de infecção e educação de prescrição de 
antibioticoterapia (59, 60); 
 
• Adequação/alteração do anti-microbiano de acordo com o resultado 
do teste de susceptibilidade aos antibióticos: a resistência aos antibióticos 
veio contribuir para o aumento da administração de terapêutica anti-microbiana 
empírica inadequada, nomeadamente em infecções graves e, possivelmente, 
para um aumento da morbilidade e mortalidade dos doentes (61-63). A 
terapêutica empírica inadequada é normalmente definida como a ausência de 
anti-microbianos em curso que cobre o microrganismo isolado (exemplo: a 
ausência de terapêutica anti-fúngica em infecções por Candida albicans) ou a 
administração de anti-microbianos cujo microrganismo isolado responsável 
pela infecção é resistente (exemplo: tratamento empírico com Meropenem de 




a Meropenem). Assim, os clínicos devem tomar atitudes no intuito de 
estratificarem o risco aos doentes com maior risco de contraírem IACS por 
microrganismos resistentes. Esses factores de risco são: tratamento prévio 
com antibioticoterapia durante o internamento, tempo de internamento 
prolongado e presença de dispositivos invasivos. Os doentes que 
apresentarem maior risco devem ser tratados inicialmente com uma associação 
de anti-microbianos com espectro de acção para os microrganismos mais 
frequentemente isolados na UCI local, devendo ser ajustado de acordo com o 
resultado do isolamento e com a evolução clínica do doente; 
 
• Alterações planeadas na antibioticoterapia, rotação de antibióticos 
e selecção de antibióticos por serviço, são outras medidas estudadas e já 
testadas, mas que ainda mostraram resultados contraditórios, pouco 
satisfatórios e controversos em Cuidados Intensivos. 
 
Tanto as políticas de optimização do uso de anti-microbianos, bem como as 
medidas de controlo da infecção, são difíceis de implementar e mais difíceis 
ainda de ser monitorizadas, daí o desenvolvimento de resistência e a 
transmissão dos microrganismos resistentes de uns doentes para outros ser 
frequente. É necessário que as CCI tenham meios humanos e materiais para 
desenvolver estratégias agressivas e eficazes, sendo também importante que a 
sensibilização para a prevenção das IACS se inicie logo nas faculdades e 






O presente estudo tem como objectivos principais a vigilância das Infecções 
Associadas aos Cuidados de Saúde (IACS) e o uso racional de anti-
microbianos em meio hospitalar. Com este estudo, é esperado contribuir para o 
melhor conhecimento da realidade destas infecções e seu tratamento em 
Portugal e, de algum modo, contribuir para a diminuição deste problema tão 
frequente e real na maioria dos hospitais no mundo. Nesse sentido, foram 
definidos os seguintes objectivos específicos: 
 
• Estudar e caracterizar as IACS detectadas em duas UCI; 
• Estudar a utilização de anti-microbianos nas UCI em estudo; 
• Avaliar a adequação entre o consumo de anti-microbianos e a 
prevalência de estirpes multi-resistentes isoladas nas IACS detectadas; 
• Avaliar o impacto das IACS detectadas no custo da terapêutica anti-
microbiana e no tempo de internamento; 
• Estudar o impacto e a relação da ocorrência das IACS detectadas com 
outras variáveis do estudo, nomeadamente a idade, o número de 
internamentos anteriores, a adequação da terapêutica empírica anti-








3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1. TIPO DE ESTUDO 
A fim de serem alcançados os objectivos propostos foi efectuado um 
estudo observacional, não-randomizado e descritivo com orientação 
cronológica transversal prospectiva.   
 
3.2. POPULAÇÃO ESTUDADA E LOCAL 
 
A população alvo considerada para a realização deste estudo foi 
constituída por todos os doentes internados em duas UCI do Hospital Fernando 
Fonseca (HFF), na Amadora. É um Hospital Distrital de valências básicas e 
intermédias de nível dois. Como serviços clínicos participantes no estudo, 
foram escolhidas duas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), a Unidade de 
Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) e a Unidade de Cuidados Intensivos 
Cirúrgicos Especiais (UCICRE). A UCIP é constituída por 10 camas e presta 
cuidados de saúde diferenciados a doentes críticos, de médio e alto risco, com 
necessidade de tratamento e monitorização intensiva, tais como ventiloterapia. 
Integrada nesta unidade, existe ainda uma unidade de alta dependência com 
quatro camas adicionais destinadas a doentes com acidentes vasculares 
cerebrais. A UCICRE é uma unidade com seis camas, sendo duas de 
isolamento, e presta cuidados de saúde diferenciados a doentes críticos de 
médio e alto risco submetidos a cirurgia prévia, habitualmente com 






A amostra do estudo foi constituída por todos os doentes que cumpriam 
os critérios de inclusão definidos e que se encontravam internados de 1 de 
Janeiro de 2008 a 30 de Junho de 2008 inclusive (período de 182 dias) nos 
serviços clínicos UCIP e UCICRE. Estes serviços foram escolhidos pelo tipo de 
doentes que acolhe, nomeadamente devido à severidade da sua patologia e ao 
seu estado crítico, mas também pelos procedimentos invasivos que estes 
doentes necessitam, representando os serviços hospitalares com as maiores 
taxas de incidência e prevalência de IACS.  
 
3.2.1.1.- Critérios de inclusão 
Os critérios de inclusão definidos para o estudo foram: 
• Doentes com tempo de internamento nas UCI em estudo superior a 48 
horas; 
•  Doentes com prescrição médica de anti-microbianos nas UCI em 
estudo;  
 
3.2.1.2.- Critérios de exclusão 
 
Os critérios de não inclusão no estudo foram: 
• Idade inferior a 18 anos; 




• Doentes internados sem prescrição médica de anti-microbianos; 
• Doentes sem pedido de colheita de produto biológico para isolamento 
microbiológico durante o período de internamento nas UCI em estudo;  
• Doentes cuja infecção adquirida nas UCI em estudo foi detectada após a 
transferência/ alta para outro serviço clínico ou para o exterior do hospital; 
• Doentes cuja infecção adquirida nos serviços em estudo tenha sido 
detectada após a alta e que tenham sido re-admitidos nos serviços em 
estudo, por ser difícil a distinção entre infecções adquiridas dentro e fora do 
hospital no período pós-alta. 
 
3.2.1.3. Definição de caso de Infecção Associada aos Cuidados 
de saúde 
 
Neste estudo, e para garantir a homogeneidade e coerência do 
diagnóstico de IACS, foi utilizada a definição do NNIS (6). A definição e 
diagnóstico de IACS abrange vários critérios clínicos para além da confirmação 
laboratorial (tais como presença de febre, leucocitose, entre outros). No 
entanto, neste estudo o critério de detecção da infecção utilizado foi 
exclusivamente o isolamento microbiológico positivo com data de colheita 48 
horas após a data de internamento nas UCI em estudo. Esta informação está 
registada na base de dados do laboratório de microbiologia do HFF disponível 
na rede informática do hospital. Após reunir os dois critérios de inclusão 
definidos, o doente foi incluído no estudo, sendo o seu perfil de isolamentos 




por semana até à data de saída do doente do serviço em estudo. Esta base de 
dados forneceu também informação sobre os microrganismos isolados em 
cada infecção confirmada, bem como o seu padrão de sensibilidade in vitro aos 
anti-microbianos, descrito nos relatórios clínicos fornecidos aos médicos. 
 
 
Os vários tipos de IACS detectados foram classificados segundo o local 
anatómico baseados nas definições do CDC (13; 14; 15). 
 
 
3.3. RECOLHA DE INFORMAÇÃO 
 
A informação sobre a terapêutica anti-microbiana prescrita foi recolhida 
nos Serviços Farmacêuticos através da prescrição médica presente no 
programa de prescrição on-line implementado no HFF em 2007 (Hosix, versão 
7.0). Após a inclusão dos doentes no estudo, foi seguido prospectivamente o 
seu perfil farmacoterapêutico, no que diz respeito à terapêutica anti-microbiana, 
três vezes por semana até à data de saída do doente do serviço. A consulta do 
programa informático de admissão de doentes permitiu a recolha de dados 
administrativos (data de internamento, transferências entre serviços, altas, 
óbitos, entre outros). Sempre que necessário foram contactados médicos, 





Foi elaborado um formulário que reuniu as variáveis necessárias para 
atingir os objectivos definidos e que serviu para registo de toda a informação 
recolhida (Anexo 2). As variáveis constantes do formulário foram: data de 
internamento, número de identificação do documento, número de processo no 
HFF, sexo, idade, serviço, proveniência do doente, diagnóstico, número de 
internamentos anteriores no HFF, data de alta, tipo de saída/alta do serviço, 
anti-microbianos prescritos e datas de prescrição, duração da terapêutica anti-
microbiana (dias), existência de isolamento microbiológico (Sim/Não), data do 
isolamento, IACS confirmada (Sim/Não), microrganismos isolados, tipo e local 
de IACS, terapêutica anti-microbiana empírica de acordo com o TSA (Sim/Não) 
e custo da terapêutica anti-microbiana. 
 
O custo da terapêutica anti-microbiana prescrita foi fornecido pelo 
relatório do perfil farmacoterapêutico do doente após a sua saída do serviço em 
estudo, fornecido pelo programa informático dos Serviços Farmacêuticos 
(Hosix, versão 7.0), que inclui a duração do tratamento, unidades consumidas e 
custo da terapêutica, em euros. 
 
De modo a prevenir lapsos e perdas de informação dos doentes que 
cumpriam os critérios de inclusão definidos, mensalmente foi consultada a 
listagem com o total de doentes admitidos nas UCI em estudo, fornecida pelo 
Departamento de Estatística do Hospital e que incluía vários dados, tais como 






3.4. METODOLOGIA E RECOLHA DE DADOS 
 
3.4.1. Fase pré-recolha de dados oficiais: 
 
3.4.1.1. Estudo-piloto de elaboração do instrumento de recolha 
de dados (formulário) 
 
Foi elaborado um formulário de recolha de dados para ser testado 
durante duas semanas na UCIP, antes do início do período do estudo, de 
maneira a ser verificada a funcionalidade e viabilidade do mesmo na recolha 
mais correcta e rigorosa da informação necessária para o estudo definitivo. 
Adicionalmente, este estudo-piloto permitiu a aferição do método de selecção 
dos casos e detecção de infecção a partir de um algoritmo de decisão criado 
para o efeito. Adicionalmente, o estudo-piloto permitiu verificar se todas as 
variáveis necessárias tinham sido incluídas e se era necessário envolver mais 
algum recurso no projecto. Foi também objectivo deste pequeno estudo estimar 
a provável dimensão da amostra no tempo previsto para a recolha de dados do 
estudo definitivo. 
Em consequência deste estudo, a investigadora re-organizou algumas 
variáveis no formulário de recolha de dados, retirou algumas variáveis cuja 
obtenção seria morosa e não essencial ao objectivo principal do trabalho e 
introduziu mais variáveis que permitiram a recolha e organização dos dados de 





3.4.2. Variáveis estudadas: 
 
As variáveis definidas para atingir os objectivos definidos do estudo 
foram: 
Administrativas: número de processo do HFF, data de admissão, data de 
transferência/alta/óbito, tempo de internamento, número de internamentos, 
internamento inferior a 30 dias no HFF; custo da terapêutica anti-microbiana; 
Demográficas: sexo, idade, proveniência; 
Clínicas: diagnóstico clínico confirmado laboratorialmente de infecção, 
Classificação da infecção como IACS, tipo e local de infecção IACS, anti-
microbianos prescritos, duração da terapêutica anti-microbiana prescrita e 
adequação da terapêutica empírica ao perfil de susceptibilidade in vitro do(s) 
microrganismo(s) isolado(s) na IACS. 
 
3.4.3. Fase de recolha de dados e definição de variáveis: 
 
A selecção dos doentes para o estudo incluía tempo de internamento 
nas UCI em estudo superior a 48 horas e prescrição médica de anti-
microbianos. Assim, a prescrição de anti-microbianos foi detectada a partir da 
prescrição médica on-line que coloca a hipótese provável de existência de 
infecção. A partir daqui fez-se o seguimento do doente em causa através dos 
dados da prescrição e das aplicações informáticas de Gestão de Doentes e dos 
Serviços Farmacêuticos para verificar a data de admissão hospitalar, 




no hospital, sexo e idade do doente. Em caso de informação dúbia ou 
insuficiente recorreu-se ao processo clínico, aos secretários de unidade, 
médicos e/ou enfermeiros do serviço. 
A decisão de se estar ou não perante uma infecção foi tomada com 
base em diferentes parâmetros, tais como o tempo de internamento nas UCI 
em estudo, data de colheita e resultado do teste de isolamento microbiológico. 
Assim, se um doente tinha um resultado de isolamento microbiológico positivo 
pedido 48 horas após a data de internamento, este isolamento foi definido 
como IACS confirmada.  
A metodologia de decisão na selecção dos casos e detecção da 
infecção está representada no algoritmo na Figura 3.1. representado mais 
adiante no ponto 3.4.2.1. 
A variável terapêutica anti-microbiana empírica foi classificada como não 
adequada se os doentes incluídos no estudo tivessem prescrição médica de 
um anti-microbiano e que incluíssem os seguintes critérios: se até 24 horas 
após o resultado positivo de uma cultura o doente não tivesse prescrição 
médica de terapêutica anti-microbiana, se o anti-microbiano em curso não 
cobrisse o espectro de actividade contra o microrganismo isolado ou se o 
microrganismo isolado demonstrasse resistência in vitro ao anti-microbiano em 
curso. 
O tempo de internamento foi definido como o número de dias de 
permanência nas UCI em estudo, tendo sido obtido para cada doente através 
da subtracção da data de alta e a data de admissão nas UCI em estudo. 
Os dados sobre o perfil de resistência in vitro aos anti-bacterianos das 




médicos pelo laboratório, nos quais constam os microrganismos isolados, 
produto e local de isolamento e resultados do teste de sensibilidade in vitro aos 
anti-bacterianos. Os isolados que apresentavam resistência ou susceptibilidade 
intermédia a cada um dos anti-bacterianos mencionados no relatório clínico 
foram classificados como resistentes.   
A percentagem de resistência in vitro aos anti-bacterianos foi feita para 
cada microrganismo isolado e calculada através da divisão do número de 
isolados resistentes ao antibiótico pelo número total de isolados de cada 
bactéria, sendo esta divisão multiplicada por 100.  
Para ser feita a avaliação da relação entre o consumo de anti-
microbianos e a ocorrência de infecções com bactérias multi-resistentes nas 
UCI em estudo, foi feito um estudo observacional, de carácter prospectivo e 
orientação longitudinal ao longo dos meses do estudo (de Janeiro a Junho de 
2008). Os dados sobre o consumo dos anti-bacterianos foram obtidos através 
do programa informático Hosix versão 7.0 dos Serviços Farmacêuticos do HFF, 
correspondendo ao número de unidades de anti-bacterianos enviados para os 
serviços em estudo. Os dados relativos ao número de bactérias resistentes in 
vitro isoladas mensalmente foram obtidos prospectivamente a partir da base de 
dados informática on-line do laboratório de microbiologia do HFF, bem como o 








Figura 3.1. Algoritmo de decisão criado para a selecção de cada doente internado nas 





3.5. TRATAMENTO DE DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
A informação recolhida foi codificada e introduzida numa base de dados 
construída para o efeito em software estatístico, Statistical Package for Social 
Science (SPSS), versão 16.0 para Windows (SPSS Inc., EUA).  
Os gráficos representativos de alguns resultados foram elaborados 
através do software Microsoft Excel 2007 (Microsoft). 
A análise estatística consistiu na análise exploratória dos dados 
recolhidos através de tabelas de frequências e percentagens. Posteriormente, 
fez-se uma análise estratificada, sendo a associação entre as variáveis 
analisadas aferidas pelos testes coeficiente de Pearson, t-Student e teste de 
Qui-quadrado. A intensidade de associação foi avaliada pelo cálculo da 
significância e respectivos intervalos de confiança (IC), sendo expressos em 
média ± desvio padrão, ou em número de casos, e percentagem. As 
associações entre duas variáveis foram efectuadas pelos testes do desvio-
padrão ou Qui-quadrado, tendo sido baseada a regra de decisão para todos os 
testes no nível de significância de 5% (IC=95%). 
 
3.6. CONSENTIMENTO HOSPITALAR 
 
Na fase inicial do trabalho, foi elaborado um protocolo que foi enviado, 
juntamente com um pedido de parecer, à Comissão de Ética e ao Conselho de 
Administração do HFF a fim de se obter a permissão para realização do 




No protocolo constava uma breve introdução ao estudo com o 
enquadramento do problema, os objectivos do trabalho, a metodologia a 
desenvolver, os materiais necessários para a sua execução e os resultados 
esperados (Anexo 3).  
A autorização por parte da Administração do Hospital (Anexo 3) 
permitiu a permanência da investigadora nos serviços clínicos durante o 
período de recolha de dados para a consulta dos processos clínicos dos 
doentes, quando necessário. Adicionalmente, foi requerida a confidencialidade 






















4.1. A AMOSTRA 
O número total de doentes internados nas UCI em estudo foi 498 doentes. 
Deste total, 213 doentes foram incluídos no estudo de acordo com os critérios 
de inclusão. Foram excluídos 258 casos por terem um tempo de internamento 
nas UCI em estudo inferior a 48 horas e 27 doentes por não terem tido 
prescrição médica de anti-microbiano durante o tempo de internamento nas 
















Figura 4.1. Esquema representativo da selecção da amostra final (n=213 casos), com 
a referência aos casos excluídos por não cumprirem os critérios de inclusão. 
Total de 498 doentes internados 
nas UCI em estudo 
258 doentes excluídos por tempo de 
internamento na UCI inferior a 48 horas 
27 doentes excluídos por não terem 
prescrição de anti-microbianos  
213 doentes incluídos na amostra 
106 casos sem isolamento 
microbiológico 
14 casos com infecção 
extra-hospitalar 
93 casos com IACS 
confirmada por isolamento 
microbiológico 
 





A amostra final foi constituída por 213 casos que cumpriam os dois 
critérios de inclusão definidos. Nestes casos, 106 não tiveram isolamentos 
microbiológicos (resultados microbiológicos negativos) durante o período de 
internamento nas UCI em estudo. Nas 107 infecções confirmadas por 
isolamento microbiológico (50,2%), 14 foram classificadas como infecções 
extra-hospitalares (isolamento microbiológico até 48 horas após a data de 
internamento nas UCI em estudo) e 93 foram classificadas como casos de 
IACS confirmada e detectadas nas UCI em estudo (43,7%). 
 
4.2. CARACTERIZAÇÃO DEMOGRÁFICA DA AMOSTRA  
4.2.1. Idade 
A média de idades da amostra total de doentes foi 66,1 ± 16,8 anos, sendo que 
a maioria dos doentes incluídos no estudo tinha mais de 65 anos (62,9%) 
(Figura 4.2.). 
 








Na figura 4.3., está representada a distribuição por sexo dos doentes 
incluídos no estudo. Verifica-se uma predominância do sexo masculino que 




Figura 4.3.: Distribuição do sexo da amostra total (n=213). 
 
 
Relativamente ao grupo dos 93 doentes com IACS confirmada, continua-







4.3. CARACTERIZAÇÃO GERAL DA AMOSTRA 
 
4.3.1. Proveniência do doente 
 
Foi verificado o tipo de proveniência do doente antes ser internado na UCI, 
sendo a maior parte dos doentes provenientes de outro serviço clínico do 
hospital (n=139; 65,3%). No grupo de doentes com IACS confirmada, a 
transferência de outro serviço continua a predominar ainda com mais 
expressão (n=73; 78,5%), relativamente aos doentes nos quais não foi 
detectada IACS (n=66; 55%). Seguidamente, a proveniência mais frequente foi 
o domicílio (n=67; 31,5%), inclusivamente no grupo de doentes com IACS 




FIGURA 4.4.: Distribuição da proveniência dos casos sem IACS confirmada e dos 




4.3.2. Tempo de internamento 
 




Tabela II: Comparação do tempo de internamento médio (dias) na UCI dos casos 







médio (dias) 9,5 24,0 15,6 




De acordo com a Tabela II, relativamente ao grupo de doentes com IACS 
confirmada, o tempo de internamento na UCI foi de 24,0 dias, bastante mais 
elevado do que no grupo sem IACS confirmada (9,5 dias).  
 
Cerca de 18,3% dos doentes da amostra total, tiveram pelo menos um 







4.3.3. Tipo de saída 
 
 Ao ser averiguado qual o tipo de saída mais frequente nos doentes 
incluídos no estudo, verificou-se que o predominante foi a transferência para 
outro serviço clínico (n=142; 66,7%), sendo igualmente o tipo de saída mais 
frequente nos doentes com IACS confirmada (n=55; 59%). Cerca de 28,6% 
(n=61) do total de doentes faleceram, sendo a taxa de mortalidade mais 
elevada no grupo de doentes que sofreram IACS confirmada 37,6 % (n=35) 




Figura 4.5.: Distribuição do tipo de saída dos casos sem IACS confirmada e com IACS 






4.4. CARACTERIZAÇÃO DOS CASOS DE IACS CONFIRMADA E 
MICRORGANISMOS ISOLADOS 
 
No total dos casos incluídos no estudo, foram detectados cerca de 93 
doentes (43,7%) com pelo menos um isolamento microbiológico após 48 horas 
da data de internamento na UCI em estudo, tendo sido estes isolamentos 
classificados como IACS confirmadas.  
No total, foram registados 234 isolamentos microbiológicos classificados 
como IACS, pelo que a taxa de incidência foi 46,99% (234 infecções/ 498 
doentes internados no total). Adicionalmente, o número médio de IACS 
confirmadas por doente foi 2,52 infecções (n=93). 
 
 
Figura 4.6.: Distribuição do número de IACS confirmadas por isolamento 






De acordo com a Figura 4.6., a maioria dos doentes (n=39 
doentes;41,9%) sofreram apenas uma IACS confirmada, 22 doentes (23,7%) 
apresentaram duas infecções e 10 doentes (10,8%) apresentaram três 
infecções. Cerca de 58,1% dos doentes com IACS confirmadas sofreram pelo 
menos duas  infecções (polimicrobianas) e um doente sofreu 10 IACS 
confirmadas durante o período de internamento. 
 
Os tipos de IACS confirmadas estão referidas na Tabela III. 
 
Tabela III. Distribuição do tipo de IACS confirmada, por local anatómico (NNIS). 
Tipo de IACS confirmadas n % 
%  
acumulada 
Respiratória 76 32 32 
Corrente Sanguínea 62 26 58 
Tracto Urinário 48 21 79 
Intra-abdominal 25 11 90 
Ferida Cirúrgica 12 5 95 
Outras 11 5 100 
Total 234 100,0 100 




O tipo de IACS mais frequente foi a infecção respiratória (32%), seguida 




Na tabela IV estão referidos os microrganismos isolados nas IACS 
confirmadas e detectadas nas UCI do estudo. 
 
 
Tabela IV: Distribuição dos microrganismos isolados nas IACS confirmadas. 
 n % 
Candida albicans 45 19,2 
Staphylococcus aureus meticilina resistente 45 19,2 
Pseudomonas aeruginosa 33 14,1 
Escherichia coli 20 8,5 
Enterococcus faecalis 11 4,7 
Klebsiella pneumoniae 9 3,8 
Staphylococcus haemolyticus meticilina resistente 9 3,8 
Enterococcus faecium 8 3,4 
Acinectobacter baumannii 6 2,6 
Proteus mirabilis 6 2,6 
Enterobacter cloacae  5 2,4 
Staphylococcus epidermidis meticilina resistente 5 2,4 
Staphylococcus aureus meticilina sensível 4 1,6 
Enterobacter aerogenes  4 1,6 
Staphylococcus hominis meticilina resistente 4 1,7 
Streptococcus pneumoniae 3 1,2 
Candida glabrata 3 1,2 
Morganella morganii 3 1,2 
Klebsiella oxytoca 2 0,9 
Serratia marcescens 2 0,9 
Staphylococcus capitis meticilina resistente 2 0,9 
Stenotrophomonas maltophilia 2 0,9 
Pseudomonas fluorescens 1 0,4 
Candida lusitaniae 1 0,4 
Neisseria meningitidis 1 0,4 
Total 234 100% 





A tabela IV mostra que os microrganismos mais isolados nas IACS 
confirmadas foram Candida albicans (19,2%), Staphylococcus aureus meticilina 
resistente (19,2%) e Pseudomonas aeruginosa (14,1%).  
 
Cerca de 40,6% das IACS confirmadas foram provocadas por bactérias 
Gram-positivo, nas quais os microrganismos mais frequentemente isolados 
foram Staphylococcus aureus meticilina resistente (19,2%), Staphylococcus 
coagulase-negativo (8,8%) e Enterococcus spp. (8,1%). Nas IACS confirmadas 
provocadas por bacilos Gram-negativo (38,5%), as bactérias mais prevalentes 
foram Pseudomonas aeruginosa (14,1%), Escherichia coli (8,5%), Klebsiella 
spp. (4,7%) e Enterobacter spp. (4%).  
 
As infecções por Candida spp. representaram cerca de 20,9% das IACS 
confirmadas, sendo Candida albicans a espécie mais prevalente dentro das 
IACS fúngicas (91,8%).  
 
 
A Tabela V mostra os microrganismos mais comuns isolados por local 
de isolamento nos quatro tipos de IACS confirmada mais frequentes, 
nomeadamente nas infecções respiratórias, infecções da corrente sanguínea, 
infecções do tracto urinário que, na globalidade, representaram 90% das IACS 























Gram-positivo         
Staphylococcus aureus meticilina resistente 30,3 19,4  - 20,0  
Staphylococcus aureus meticilina sensível 3,9 1,6  - -  
Staphyloc haemolyticus meticilina resistente  -  14,5  - -  
Staphyloc epidermidis meticilina resistente  - 8,1  - -  
Staphyloc hominis meticilina resistente  - 6,5  - -  
Staphyloc capitis meticilina resistente  - 3,2  - -  
Streptococcus pneumoniae  - 3,2  - -  
Enterococcus faecalis 2,6 4,8 4,1 8,0  
Enterococcus faecium  - 4,8  - 12,0  
Gram-negativo         
Pseudomonas aeruginosa 22,4 12,9 10,4 4,0  
Acinectobacter baumannii 6,6  -  - -  
Enterobacter cloacae 5,3  -  - -  
Enterobacter aerogenes 2,6 3,2  - -  
Escherichia coli 2,6 3,2 16,7 24,0  
Stenotrophomonas maltophilia 1,3  - 2,1 -  
Neisseria meningitidis 1,3  -  - -  
Proteus mirabilis 1,3  - 6,3 4,0  
Klebsiella sp 1,3 6,5 10,4 4,0  
Morganella morganni -   - 4,2 4,0  
Pseudomonas fluorescens -  1,6  - -  
Serratia marcenseans - - - 8,0  
Outros         
Candida albicans 17,1 3,2 45,8 8,0 
 
Candida glabrata 1,3 1,6  - 4,0 
 
Candida lusitaniae -  1,6  - 
-  
Total  100% 100% 100% 100% 





Nas IACS respiratórias confirmadas, os microrganismos Gram-positivo 
representaram 36,8% das infecções versus 44,8% provocadas por Gram- 
negativo. Os cocos Gram-positivo mais prevalentes nestas infecções foram 
Staphylococcus aureus meticilina resistente, sendo os bacilos Gram-negativo 
mais frequentes Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter spp. e Acinectobacter 
baumannii. De um modo geral, as IACS respiratórias foram maioritariamente 
provocadas por Staphylococcus aureus meticilina resistente (30,3%, n=23), 
Pseudomonas aeruginosa (22,4%, n=17) e Candida albicans (17,1%, n=13). 
 
Nas infecções da corrente sanguínea, os cocos Gram-positivo foram 
responsáveis por 66,1% das infecções, nomeadamente Staphylococcus aureus 
meticilina resistente, Staphylococcus coagulase-negativo (Staphylococcus 
haemolyticus/epidermidis/hominis/capitis meticilina resistente) e Enterococcus 
spp. As infecções por bacilos Gram-negativo representaram 27,4% das 
infecções e foram provocadas maioritariamente por Pseudomonas aeruginosa 
e Klebsiella spp. No geral, os microrganismos isolados que provocaram a maior 
parte dos casos de infecção da corrente sanguínea foram Staphylococcus 
aureus meticilina resistente (19,4%, n=12), Staphylococcus haemolyticus 
meticilina resistente (14,5%, n=9), Pseudomonas aeruginosa (12,9%, n=8) e 
Candida albicans (17,1%, n=13). 
As infecções do tracto urinário confirmadas foram, na sua grande 
maioria, provocadas por bacilos Gram-negativo (50,1%) e por Candida albicans 
(45,8%, n=22). Dentro dos bacilos Gram-negativo, os mais prevalentes foram 





Nas 25 infecções Intra-abdominais confirmadas, os cocos Gram-positivo 
representaram 40% das infecções, sendo as infecções por Staphylococcus 
aureus meticilina resistente e por Enterococcus spp. as mais frequentes. 
Dentro das infecções por bacilos Gram-negativo, as infecções por Escherichia 
coli e por Serratia marcenseans foram as mais prevalentes. No geral, os 
microrganismos que causaram a maior parte das IACS intra-abdominais 
confirmadas foram Escherichia coli (24,0%, n=6), Staphylococcus aureus 
meticilina resistente (20,0%, n= 5) e Enterococcus faecium (12%, n=3). 
 
As infecções da Ferida Cirúrgica representaram 5% das IACS 
confirmadas (n=12), tendo sido maioritariamente provocadas por cocos Gram-
positivo (58,4%), nomeadamente Staphylococcus aureus meticilina resistente 
(41,7%, n= 5) e Enterococcus faecalis (16,7%, n=2). Dentro dos bacilos Gram-
negativo, os mais isolados foram Escherichia coli (n=2), Proteus mirabilis, 
Acinectobacter baumannii e Pseudomonas aeruginosa, estes três últimos com 
um isolamento cada.  
 
As infecções denominadas por Outras Infecções foram responsáveis por 
5% das IACS confirmadas (n=11) e, na sua grande maioria, foram infecções do 







4.5. ESTUDO DA UTILIZAÇÃO DE ANTI-MICROBIANOS 
4.5.1. Número de Prescrições de anti-microbianos 
Na amostra dos 213 casos incluídos no estudo, foram identificadas 523 
prescrições de anti-microbianos, tendo sido prescritos, em média, cerca de 2,5 
anti-microbianos por doente. Relativamente ao grupo de casos com IACS 
confirmada, foram observadas 285 prescrições, tendo cada doente recebido, 




Figura 4.7.: Distribuição do número de prescrições de antibióticos utilizados nos casos 






A Piperacilina/tazobactam foi o antibiótico mais prescrito com 18,2% das 
prescrições (n=95 prescrições), seguido pelo Meropenem (14,9%, n=78 
prescrições), Vancomicina (13,6%, n=71 prescrições), Ceftriaxone (11,1%, 
n=58), Fluconazol, Metronidazol, Claritromicina, Amoxicilina/ácido clavulânico, 
Gentamicina, Amicacina e Ceftazidima.   
 No grupo de casos com IACS confirmada, os anti-microbianos mais usados 
foram  Piperacilina/tazobactam (17,5%, 50 prescrições), Vancomicina (17,2%, 
49 prescrições), Meropenem (18,1%, 46 prescrições) e Fluconazol (13,7%, 39 
prescrições).  
 
A Figura 4.8. mostra o número de anti-microbianos prescritos por doente.  
 
 
Figura 4.8.: Distribuição do número antibióticos prescritos por doente nos casos sem 





Na totalidade da amostra, a maioria dos casos tiveram prescrição médica de 
dois anti-microbianos (73 doentes), com 59 do total de doentes apresentarem 
prescrição de apenas um antibiótico durante o período de internamento. No 
grupo dos casos com IACS confirmada, cerca de 27 doentes apresentaram 
prescrição médica de três antibióticos e 26 destes tiveram prescrição de dois 
antibióticos. É de salientar que, de acordo com a Figura 4.8., os doentes que 
tiveram a prescrição de pelo menos três anti-microbianos durante o período de 
internamento correspondiam, na maioria, a doentes com IACS confirmada.  
 
Realça-se o facto de cerca de 85 dos casos de IACS confirmada (91,4%) ter 




4.5.2. Adequação da terapêutica anti-microbiana empírica ao teste de 
sensibilidade 
 
Nos casos de IACS confirmadas, em 83,9% dos doentes (n=78), a prescrição 








4.6. ANÁLISE DO PERFIL DE RESISTÊNCIA AOS ANTI-BACTERIANOS 
 
Nas figuras abaixo representadas encontra-se representado o perfil de 
resistência in vitro aos anti-bacterianos das bactérias isoladas nas IACS 
confirmadas, constante nos relatórios clínicos.  
4.6.1. Gram-positivo 
Das espécies  Staphylococcus spp. isoladas 94,2% são resistentes à 
Flucloxacilina, 92,8% são resistentes à Eritromicina e 76,8% são resistentes à 
Ciprofloxacina (Figura 4.9.). 
 
Figura 4.9.: Distribuição do perfil de resistência in vitro aos antibióticos registado nas IACS por 
Staphylococcus spp. (Staphylococcus aureus meticilina-resistente, S. haemolyticus meticilina 
resistente, S. epidermidis meticilina-resistente, S. aureus meticilina-sensível, S. hominis 




Todas as espécies de Enterococcus spp. isoladas são 100% resistentes 
in vitro à Cefuroxima e Co-trimoxazol, 68,4% resistentes à Eritromicina e 52,6% 





Figura 4.10.: Distribuição do perfil de resistência in vitro aos antibióticos observado 












De acordo com a figura 4.11., as bactérias isoladas de Pseudomonas 
aeruginosa apresentaram 57,6% de resistência in vitro ao Aztreonam, 51,5%  à 
Ceftzidima, 45,5% à Ciprofloxacina, 39,4% à Piperacilina, 33,3% à Gentamicina 
e Imipenem e 27,3% de resistência ao Meropenem. Os anti-bacterianos 
testados que apresentaram menor taxa de resistência in vitro foram 
Tobramicina, Co-trimoxazol e Amicacina.   
 
 
Figura 4.11.: Distribuição do perfil de resistência in vitro aos antibióticos observado 




De acordo com a Figura 4.12., cerca de 70% das bactérias Escherichia 
coli isoladas apresentou resistência à Ampicilina, 65% à Piperacilina, 55% à 
Cefuroxima, 50% de resistência à Amoxicilina/ ácido clavulânico e Co-
trimoxazol. Dos anti-bacterianos testados, os que apresentaram menor grau de 
resistência in vitro foram os Aminoglicosidos (Gentamicina, Tobramicina, 
Amicacina), Cefalosporinas de 3ª Geração (Ceftzidima, Cefotaxima) e 




Figura 4.12.: Distribuição do perfil de resistência in vitro aos antibióticos observado 






De acordo com a Figura 4.13., todas as espécies isoladas de Klebsiella spp. 
apresentaram resistência à Ampicilina, 36,4% à Cefuroxima, 27,3% à 
Piperacilina e 27,3% eram resistentes ao Amoxicilina/ ácido clavulânico. Em 
menor grau, foram encontradas resistências às Cefalosporinas, 






Figura 4.13.: Distribuição do perfil de resistência in vitro aos antibióticos observado 






As estirpes Enterobacter spp. isoladas demostraram um maior 
predomínio de resistência in vitro à Ampicilina, Amoxicilina/ ácido clavulânico e 
Cefalosporinas de 1ª geração, com cerca de 88,9% das estirpes resistentes. 
Cerca de 77,8% das estirpes isoladas eram resistentes in vitro à Cefuroxima 




Figura 4.14.: Distribuição do perfil de resistência in vitro aos antibióticos observado 








De acordo com a Figura 4.15., as estirpes de Acinectobacter baumannii 
isoladas foram 100% resistentes à Ampicilina e Amoxicilina/ ácido clavulânico e 
cerca de 83,3% das estirpes apresentaram resistência à Ciprofloxacina, Co-





Figura 4.15.: Distribuição do perfil de resistência in vitro aos antibióticos observado 






4.6.3. Caracterização da multi-resistência e sua relação com a 
utilização de anti-microbianos 
 
Dos 93 doentes com IACS confirmada, 69 doentes (74,2%) teve pelo 
menos um isolamento com microrganismos multi-resistentes e 41 doentes 
(44,1%) tiveram infecções múltiplas com microrganismos multi-resistentes (pelo 
menos duas).   
 
 
Relativamente ao isolamento de estirpes resistentes nas IACS 
confirmadas directamente influenciado pelo uso de anti-microbianos, apenas é 
possível avaliar essa relação com o isolamento de Pseudomonas aeruginosa e 
o uso de Meropenem, visto as restantes bactérias apresentarem um perfil de 
resistência in vitro aos anti-microbianos distintos do perfil do uso de anti-






Figura 4.16.- Consumo de Meropenem (em unidades) e número de bactérias 
Pseudomonas aeruginosa isoladas nas IACS confirmadas que apresentaram 
resistência in vitro ao Meropenem de Janeiro a Junho de 2008. 
 
 
De acordo com Figura 4.16., observa-se um aumento do número de 
bactérias Pseudomonas aeruginosa resistentes in vitro ao Meropenem de 
Janeiro a Junho ao mesmo tempo que aumentou o consumo em unidades de 
Meropenem. De acordo com o teste estatístico que utiliza o coeficiente de 






4.7. INVESTIGAÇÃO DA RELAÇÃO ENTRE A OCORRÊNCIA DE IACS E 
ALGUMAS VARIÁVEIS DO ESTUDO. 
 
Nas tabelas abaixo encontra-se descrita a análise da relação estatística entre 
os casos com IACS confirmada e os casos sem IACS confirmada de acordo 
com a idade (tabela VI), número de internamentos anteriores no HFF (tabela 
VII), tempo de internamento (tabela VIII), número de dias de duração da 
antibioticoterapia (tabela IX), número de anti-microbianos prescritos (tabela X), 




Tabela VI: Distribuição dos casos com IACS confirmada versus sem IACS 
confirmada, de acordo com a média de idades dos doentes. 
 n 
Média de Idade  
(anos) p 
Doentes com IACS 
confirmada 
93 68,77 (± 14,625) 
 
0,019 
Doentes sem IACS 
confirmada  
120 63,88 (± 18,120)  
Resultados expressos em número de anos ± desvio-padrão. Comparação 
estatística pelo teste t-Student (IC: 95%). 
 
 
De acordo com a Tabela VI, foi verificada uma associação estatisticamente 
significativa entre a idade e a ocorrência de IACS confirmada (p <0,05), nos 





Tabela VII: Distribuição dos casos com IACS confirmada versus sem IACS 
confirmada, de acordo com a média do número de internamentos anteriores no HFF. 
 n 




Doentes com IACS 
confirmada 
93 1,95 (± 2,879) 
Doentes sem IACS 
confirmada  
120 1,28 (± 1,721) 
 
0,027 
Resultados expressos em número de dias ± desvio-padrão. Comparação estatística 
pelo teste t-Student (IC: 95%). 
 
 
De acordo com a Tabela VII, verificou-se uma associação estatisticamente 
significativa entre o número de internamentos anteriores e a ocorrência de 
IACS confirmada (p <0,05), nos quais a média do número de internamentos 
anteriores no HFF é mais elevada. 
 
Tabela VIII: Distribuição dos casos com IACS confirmada versus sem IACS 
confirmada, de acordo com a média do tempo de internamento nas UCI em estudo 
dos doentes incluídos no estudo. 
 n 
Tempo de internamento 
médio/doente (dias) p 
Doentes com IACS 
confirmada 
93 24,04 (± 22,401) 
Doentes sem IACS 
confirmada  
120 9,20 (± 5,183) 
 
< 0,001 
Resultados expressos em número de dias ± desvio-padrão. Comparação estatística 






De acordo com a Tabela VIII, verificou-se uma associação estatisticamente 
significativa marcada entre o tempo de internamento nas UCI em estudo e a 
ocorrência de IACS confirmada (p <0,001), nos quais a média do número de 
dias de tratamento é marcadamente mais elevada. 
 
 
Tabela IX: Distribuição dos casos com IACS confirmada versus sem IACS 
confirmada, de acordo com a média de dias de tratamento com antibioticoterapia por 
doente incluído no estudo. 
 n 
Duração média do 
tratamento com anti-
microbianos  
(dias)/ doente p 
Doentes com IACS 
confirmada 
93 18,70 (± 18,311) 
Doentes sem IACS 
confirmada  
120 8,58 (± 4,926) 
 
<0,001 
Resultados expressos em número de dias ± desvio-padrão. Comparação estatística 




De acordo com a Tabela IX, observou-se uma associação estatisticamente 
significativa entre o número de dias de tratamento com anti-microbianos e a 
ocorrência de IACS confirmada (p <0,001), nos quais a média de dias de 






Tabela X: Distribuição dos casos com IACS confirmada versus sem IACS 
confirmada, de acordo com o número médio de anti-microbianos prescritos por 
doente incluído no estudo. 
 n 
Número médio de anti-
microbianos 
prescritos/doente p 
Doentes com IACS 
confirmada 
93 3,12 (± 1,731) 
Doentes sem IACS 
confirmada  
120 1,94 (± 0,998) 
 
<0,001 
Resultados expressos em número de euros ± desvio-padrão. Comparação estatística 
pelo teste t-Student (IC: 95%). 
 
 
De acordo com a Tabela X, foi observada uma associação estatisticamente 
significativa forte entre o número de anti-microbianos prescritos e a 
ocorrência de IACS confirmada (p <0,001), nos quais a média de dias do 
número de anti-microbianos prescritos é marcadamente mais elevada. 
 
 
Tabela XI: Distribuição dos casos com IACS confirmada versus sem IACS 
confirmada, de acordo com a média do custo do tratamento com antibioticoterapia 
por doente incluído no estudo. 
 n 
Custo Médio do tratamento 
com anti-microbianos  
(euros)/ doente p 
Doentes com IACS 
confirmada 
93 1034,741 (± 2203,229) 
Doentes sem IACS 
confirmada  
120 275,682 (± 281,519) 
 
<0,001 
Resultados expressos em número de euros ± desvio-padrão. Comparação estatística 





De acordo com a Tabela XI, foi verificada uma associação estatisticamente 
significativa forte entre o custo da terapêutica anti-microbiana e a ocorrência de 
IACS confirmada (p <0,001), nos quais a média do custo é marcadamente mais 
elevada. 
 
Tabela XII: Distribuição dos casos com IACS confirmada versus sem IACS 
confirmada, de acordo com o tipo de saída do Serviço em estudo. 









Casos sem IACs 
confirmada 
87 (61,3) 7 (70) 26 (42,6) 
Casos com IACs 
confirmada 
55 (38,7) 3 (30) 35 (57,4) 
 
0,033 
Resultados expressos em número (percentagem) de doentes (n=213). Comparação 
estatística pelo teste Qui-quadrado (IC: 95%). 
 
 
De acordo com a Tabela XII, foi verificada uma associação estatisticamente 
significativa entre o tipo de saída e a ocorrência de IACS confirmada (p <0,05), 












O presente estudo teve como principal objectivo a detecção e 
caracterização das IACS utilizando um método observacional, prospectivo e 
transversal, tendo por base dois pilares: a prescrição médica de anti-
microbianos e isolamento microbiológico dos doentes internados nas duas UCI 
seleccionadas para o estudo.  
Durante o período de uma semana foi feita a aferição do método de 
detecção da IACS a partir da prescrição médica e do relatório de isolamento 
microbiológico disponível em rede, bem como um teste ao formulário de 
colheita de dados. Com este estudo-piloto pretendeu-se verificar se o algoritmo 
de decisão criado era funcional, se tinham sido criadas todas as variáveis 
necessárias, se o formulário era adequado e exequível para o registo dos 
dados e se era necessário envolver mais algum recurso no projecto. 
Em consequência deste estudo, a investigadora retirou algumas 
variáveis tais como: diagnóstico de ingresso, diagnóstico de alta, factores de 
risco, visto não serem essenciais ao objectivo principal do trabalho e porque a 
sua obtenção seria morosa, pois poderiam ser obtidas a partir do processo 
clínico ou entrevista com o médico e/ou enfermeiro. De igual forma, foram 
incluídas outras variáveis pertinentes, tais como: número de dias de duração de 
tratamento com anti-microbianos, adequação da terapêutica anti-microbiana 
empírica ao teste de sensibilidade a antibióticos (Sim/Não), número de 
microrganismos isolados, número de anti-microbianos prescritos e número de 
internamentos anteriores, no HFF, 30 dias antes da inclusão no estudo. Estas 




na base de dados, bem como trazer mais informação pertinente e elucidativa 
do impacto das IACS a nível hospitalar. 
A prescrição médica on-line e o programa informático de distribuição 
de medicamentos em dose unitária não permitem o acesso à data de 
internamento dos doentes, que foi obtida através da consulta do programa 
informático de Admissão de Doentes e da listagem mensal de entrada e saída 
de doentes fornecida pelo Departamento de Estatística do HFF.  
Na aferição do método adoptado para o estudo foram detectados 
outros problemas que, por serem comuns ao estudo propriamente dito, serão 
mencionados tanto ao longo desta discussão, como no capítulo seguinte 
referente às limitações do estudo. 
O motivo principal para a escolha do HFF foi o facto de ser o local de trabalho 
da investigadora. Adicionalmente, a escolha teve também em conta o facto de 
ser um hospital central com 700 camas que serve uma área com cerca de 600 
mil habitantes, com quatro UCI, uma Unidade de Hemodiálise, uma de 
Oncologia, uma de Infecciologia, cinco Serviços de Medicina Interna, três de 
Cirurgia Geral, e outras Especialidades Cirúrgicas e Médicas. Os serviços 
seleccionados para o estudo foram duas UCI, a de Cuidados Polivalentes e a 
Cirúrgica que, no total, representam 20 camas do hospital. As UCI são serviços 
onde a prevalência de IACS é mais elevada, pois incluí doentes com elevado 
grau de severidade clínica e com necessidade de procedimentos invasivos, 
sendo serviços onde a antibioticoterapia de largo espectro é muito utilizada. 
Outra razão para a escolha da realização do estudo em UCI prendeu-se com 
um dos objectivos propostos relativamente ao estudo das resistências aos anti-




isolados resistentes nas UCI é mais elevada relativamente à taxa de 
microrganismos isolados em outros serviços clínicos (27, 64). Outra razão 
prendeu-se com o facto de que nas UCI, habitualmente, os pedidos de 
isolamento microbiológico são protocolados e feitos rotineiramente. Assim, 
devido ao período de estudo relativamente reduzido (6 meses), a escolha das 
UCI pareceu pertinente de maneira a ser obtido um número de IACS 
representativo, bem como taxas de resistência significativas, passíveis de 
poderem ser comparadas com o uso de antibioticoterapia.    
 
Durante o período do estudo, o número total de doentes internados 
nas duas UCI do estudo foi 498 doentes, tendo sido incluídos no estudo, de 
acordo com os critérios de inclusão, 213 doentes. Foram excluídos 258 casos 
por terem um tempo de internamento nas UCI em estudo inferior a 48 horas e 
27 pelo facto de, durante o tempo de internamento nas UCI, estes casos não 
terem tido prescrição médica de anti-microbianos. A verificação da data de 
internamento de todos estes doentes foi um procedimento moroso pois 
implicou a consulta de outro programa informático, bem como de listagens de 
entradas e saídas de doentes. 
Dos 213 doentes incluídos, cerca de 93 doentes (43,7%) sofreram pelo 
menos uma IACS confirmada por isolamento microbiológico. Foram detectadas 
234 IACS, de acordo com os critérios definidos no estudo, correspondendo a 
uma taxa de incidência de 46,99% (234 infecções/ 498 doentes internados no 
total). A percentagem elevada encontrada é explicada pelo tipo de população 
habitualmente idosa e procedimentos invasivos inerentes a este tipo de 




Os doentes apresentam uma elevada morbilidade associada à depressão da 
função imunitária, o que associado à utilização de procedimentos invasivos 
(ventilação assistida, cateterização venosa central, entre outros) culmina numa 
elevada susceptibilidade a IACS tanto de origem endógena (colonização), 
como exógena (transmissão cruzada). De realçar que, na realidade, esta 
percentagem poderá ter sido ainda mais elevada, pois no método seleccionado 
para a detecção das IACS não é possível detectar as infecções que foram 
diagnosticadas apenas por critérios clínicos e que não foram confirmadas por 
isolamento microbiológico, devido à ausência de pedido de análise 
microbiológica e/ou pelo facto de, muitas vezes, não ser possível o isolamento 
do microrganismo nos vários produtos biológicos enviados para análise 
microbiológia. Para contornar este problema existente não só nas UCI, mas em 
todo o hospital, diariamente são feitas diligências, nomeadamente pela 
enfermeira integrante da CCI que, em colaboração com o departamento de 
Microbiologia e com o clínico presidente desta comissão, analisa diariamente 
os isolamentos microbiológicos com vista a detectar precocemente o 
desenvolvimento de um possível surto em determinado serviço e que permitirá 
uma actuação da CCI mais rápida e efectiva. Também é feito um relatório 
anual pelo Laboratório de Microbiologia da prevalência de estirpes isoladas por 
serviço e comparação com os dados obtidos nos anos anteriores e fornecidos a 
todos os profissionais de saúde, de maneira a sensibilizar todos os 
profissionais envolvidos para esta problemática real e promover a segurança 
do doente. 
Os três tipos de IACS confirmadas mais frequentes foram as infecções 




resultados este concordantes com outros estudos publicados que focam a 
realidade das IACS em UCI, e que focam a maior prevalência de IACS 
respiratórias neste tipo de serviços (65, 66). A distribuição dos diferentes tipos 
de IACS nas UCI está de acordo com as características dos doentes e da 
própria UCI, pelo que a maioria dos doentes são sujeitos a ventilação 
mecânica, sendo de esperar uma percentagem elevada de infecções 
respiratórias associadas ao uso do ventilador. Estes doentes estão também 
sujeitos a procedimentos invasivos (cateterização central e periférica, entre 
outros) pelo não é de estranhar que o segundo tipo de isolamento seja na 
corrente sanguínea, uma vez que o aparecimento de microrganismos neste 
local é, também normalmente, consequência de uma infecção primária anterior 
(pulmonar, urinária, ferida cirúrgica, entre outras) que por agravamento e/ou 
tratamento ineficaz/inadequado conduz à translocação microbiana para a 
corrente sanguínea. Neste estudo, devido à detecção da IACS ter sido baseada 
apenas em dados laboratoriais, torna-se difícil identificar se a infecção da 
corrente sanguínea é primária ou secundária a uma infecção prévia, não tendo 
sido possível recolher dados clínicos indicadores de existência de infecção. A 
terceira IACS mais frequente foi a infecção do tracto urinário, pois trata-se de 
uma população maioritariamente idosa, frequentemente sujeita a cateterização 
urinária e com períodos de internamento prolongados, factores estes que 
proporcionam um maior risco de infecções urinárias. 
No presente estudo, foi observada uma maior prevalência de IACS 
provocadas por bactérias Gram-positivo (40,6%), nas quais os microrganismos 
mais frequentemente isolados foram Staphylococcus aureus meticilina 




A maior prevalência de IACS causadas por bactérias Gram-positivo 
(especialmente infecções por Staphylococcus spp.) tem sido observada nos 
últimos anos na maioria dos hospitais em todo o mundo com alguma 
preocupação (30, 65). No entanto, um estudo de 2005 realizado em UCI nos 
EUA que compara a evolução do isolamento bacteriano de 1986 a 2003, as 
bactérias aeróbias Gram-negativo continuam a ser as mais prevalentes nas 
infecções hospitalares em UCI (24). A elevada percentagem encontrada de 
IACS classificadas como causadas por Staphylococcus spp. meticilina-
resistente no presente estudo pode estar inflacionada, pois foram classificados 
como IACS todos os isolamentos 48 horas após a data de internamento na 
UCI, incluindo as IACS por Staphylococcus coagulase-negativo, sem 
confirmação clínica de infecção, podendo ter sido incluídos casos de 
contaminação ou/e colonização. Muitos estudos publicados têm em 
consideração a existência de sintomatologia e critérios clínicos de infecção, 
não tendo sido possível a confirmação destes critérios neste estudo.    
Nas IACS confirmadas provocadas por bacilos Gram-negativo (38,5%), 
as bactérias mais comuns foram Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, 
Klebsiella spp. e Enterobacter spp., resultados estes concordantes com outros 
estudos realizados em UCI, nomeadamente de Lockart et al (2007) e Streit et al 
(2004), independentemente do desenho do estudo, área geográfica dos 
hospitais e da população estudada (67, 68). A frequência das IACS por bacilos 
Gram-negativo em UCI assume um papel primordial, pois são bactérias 
susceptíveis de adquirirem resistência aos anti-bacterianos usados, sendo 
importante a monitorização do perfil de resistência in vitro (68, 69), 




lugar de destaque em UCI trazendo preocupação acrescida, visto ser uma 
bactéria com elevado grau de aquisição de multi-resistência. 
As IACS confirmadas de origem fúngica foram causadas, principalmente, 
por Candida spp. e representaram 20,9% dos isolamentos. A prevalência de 
infecções por Candida albicans foi elevada e representou 91,8% das infecções 
por Candida spp., tendo sido maioritariamente infecções do tracto urinário 
(48,9%) e, em menor número, IACS respiratórias (26,7%). O NNIS identificou 
Candida spp. como o maior agente causador de infecções do tracto urinário em 
doentes admitidos em UCI médico-cirúrgicas (19, 70). No presente estudo, 
Candida albicans foi responsável por 45,8% das candidúrias. Ainda que 
elevada, esta percentagem foi mais reduzida do que a registada num estudo 
multicêntrico realizado em 73 UCI medico-cirúrgicas em Espanha, no qual a 
prevalência de candidúrias por Candida albicans foi 68,4% (71). Este estudo 
realça o facto de as elevadas percentagens de IACS do tracto urinário por 
Candida albicans observadas em doentes críticos estarem muito possivelmente 
associadas com o sistema imunitário diminuído apresentado por estes doentes 
devido a diversos factores, tais como a patologia severa subjacente e, 
principalmente, com a utilização de dispositivos invasivos como a cateterização 
urinária. Nesta última, o risco é muito superior se a frequência de mudança do 
cateter não for a adequada, predispondo o doente a um maior risco de 
colonização. Outro factor de risco importante, e que tem sido alvo de vários 
estudos, é a utilização de antibioticoterapia prévia de largo espectro, 
nomeadamente de β-lactâmicos (72, 73), sendo o risco aumentado se o seu 
uso for prolongado por mais de sete dias. Estes dados são importantes e 




Piperacilina/tazobactam e o Meropenem ocupam o primeiro e o segundo lugar 
dos anti-bacterianos mais usados nas UCI em estudo, podendo este elevado 
uso ter contribuído, inclusive, para a elevada prevalência de IACS por Candida 
albicans observada. É estimado que os antibióticos contribuam para a 
colonização de Candida spp. por supressão da flora endógena bacteriana, 
principalmente no intestino e no tracto genital inferior, e consequentemente nas 
áreas superficiais adjuntas ao meato uretral. O uso racional de antibióticos e, 
particularmente, a descontinuação precoce dos anti-microbianos têm sido 
relacionados com a diminuição da flora emergente não-bacteriana. No entanto, 
a utilização terapêutica de largo espectro por tempo prolongado é devido, 
muitas vezes, à ausência e/ou demora do conhecimento do resultado do 
isolamento microbiológico pedido, sendo uma segurança para os clínicos na 
incerteza do microrganismo isolado e teste de sensibilidade aos antibióticos, 
pois permite a cobertura da maior parte dos microrganismos causadores de 
infecção. Muitas vezes, não é possível o isolamento microbiológico quando 
existem critérios clínicos indicadores de infecção, como por exemplo febre, 
Raio-X do tórax indicativo da infecção pulmonar, leucocitose elevada, entre 
outros. Inclusive, em situações de agravamento do quadro clínico, quando não 
é possível o isolamento microbiológico, a única alternativa para o médico é a 
prescrição de um anti-microbiano que tenha espectro alargado de cobertura da 
maior parte dos microrganismos causadores de infecção. Outra das causas 
prováveis para o inflacionamento dos casos de IACS do tracto urinário por 
Candida albicans observados nas UCI em estudo poderá ter sido devido a 
provável contaminação do produto enviado para a análise (neste caso, urina) 




Estas infecções poderiam ter sido classificadas mais correctamente como 
infecções do tracto reprodutor feminino, se tivesse havido a possibilidade de 
confirmação na enfermaria e não apenas pela consulta dos resultados de 
isolamentos microbiológicos nos produtos enviados para análise das UCI em 
estudo. A elevada percentagem de isolamentos de Candida albicans está 
concordante com a análise da utilização de anti-microbianos deste estudo, 
sendo o Fluconazol o quarto anti-microbiano mais prescrito nos doentes com 
IACS confirmada (13,7% das prescrições de anti-microbianos aos doentes com 
IACS confirmada), sendo o anti-fúngico de primeira linha utilizado em infecções 
por Candida albicans.  
 
Um dos principais objectivos deste estudo foi conhecer a prevalência 
dos microrganismos resistentes aos anti-microbianos nas IACS detectadas, de 
modo a poder ser traçado o padrão de resistência das bactérias mais 
prevalentes e definir quais os anti-bacterianos mais adequados para o seu 
tratamento, com base no padrão de susceptibilidade observado.   
A elevada prevalência de IACS por estirpes Staphylococcus spp. 
meticilina-resistente, nomeadamente de MRSA que foi a bactéria mais isolada, 
maioritariamente em infecções respiratórias, da corrente sanguínea e da ferida 
cirúrgica, resultados estes concordantes com outros estudos em UCI (28, 30, 
68). Para além de ser um microrganismo com diversos mecanismos de 
virulência, com elevada capacidade de persistir em ambientes adversos e com 
potencial extraordinário para desenvolver resistência aos anti-microbianos (74), 
a elevada prevalência do MRSA neste estudo poderá ser explicada pela maior 




segundo os dados de proveniência das UCI em estudo que mostram uma 
elevada percentagem de transferências de outros serviços, podem vir 
colonizados previamente dos serviços ou unidades de cuidado de saúde 
provenientes. Igualmente, podem haver factores que promovam o 
favorecimento de uma transmissão cruzada entre doentes e profissionais de 
saúde, nomeadamente ligados ao não cumprimento ou inadequado 
procedimento das regras básicas de higiene e controlo da infecção. A elevada 
prevalência de MRSA é uma epidemia actual observada em muitos países e, 
desde que foi descrita nos anos 60, a resistência à meticilina tem sido 
identificada em todo o Mundo, sendo actualmente uma pandemia estabelecida 
(28, 30, 75, 76). A percentagem elevada de IACS por MRSA observada neste 
estudo vai de encontro aos resultados de outros estudos realizados em UCI na 
Europa e EUA (23, 30) e também aos resultados do relatório anual da EARSS 
de 2007 que mostram a elevada prevalência de MRSA em Portugal nos últimos 
anos, sendo um dos países europeus com as maiores taxas. O relatório 
EARSS 2007 mostra também que os isolamentos de MRSA são mais elevados 
em UCI (35). Na Europa existem diferenças geográficas no que diz respeito à 
taxa de prevalência de MRSA, pois os países do Sul e Centro da Europa 
apresentam taxas muito elevadas, alguns excedendo os 50%, contrastando 
com a baixa prevalência de MRSA observada nos países do Norte da Europa, 
abaixo dos 5% (23, 30, 35, 77).  
A maior parte das estirpes meticilina-resistente são resistentes a 
múltiplos anti-bacterianos, sendo essa co-resistência também diferente de 
região para região. No presente estudo, foi reportado a elevada multi-




Staphylococcus spp. meticilina-resistente eram apenas susceptíveis in vitro à 
Vancomicina. Estes resultados são concordantes com outros estudos 
anteriores (23, 30, 65, 68), e podem explicar também o elevado número de 
prescrições médicas de Vancomicina durante o período de estudo. Este 
consumo elevado é particularmente preocupante, visto alguns estudos terem já 
reportado o isolamento de estirpes de MRSA com susceptibilidade intermédia à 
Vancomicina (36). Este facto parece estar associado com o tratamento 
prolongado com este anti-bacteriano por períodos superiores a um mês (36, 
78). No presente estudo, não foram detectadas estirpes de Staphylococcus 
spp. resistentes in vitro à Vancomicina e Linezolide, permanecendo ainda estes 
anti-microbianos boas opções para tratar estas infecções nas UCI em estudo. 
No entanto, é crucial a sua vigilância do seu uso para além da resistência à 
Vancomicina, foram igualmente reportados isolamentos de estripes MRSA 
resistentes ao Linezolide (68).  
 Estudos moleculares revelaram que a transmissão cruzada é um dos 
principais factores de propagação e formação de “clusters” de estirpes 
meticilina-resistente pelo mundo (75). Assim, a implementação de medidas de 
controlo de infecção eficazes, rigorosas e agressivas podem ser cruciais no 
controlo desta epidemia, sendo importantes ainda na protecção dos antibióticos 
actualmente eficazes, como demonstram as políticas de combate a este 
fenómeno existentes nos países nórdicos, como por exemplo na Holanda, onde 
a prevalência de MRSA é baixa (79). 
As IACS por Enterococcus spp. neste estudo foram principalmente 
infecções da corrente sanguínea e intra-abdominais, pois sendo uma bactéria 




está associada a peritonites e abcessos intra-abdominais, mais habituais em 
doentes de UCI cirúrgicos. No presente estudo, foram observadas 
percentagens elevadas de resistência in vitro à Cefuroxima, Co-trimoxazol e 
Eritromicina, não tendo sido registadas resistências à Vancomicina (VRE) e 
Teicoplanina. No entanto, essa realidade já é existente em outros hospitais e 
tem sido referenciada em inúmeros estudos, principalmente os realizados em 
UCI norte-americanas (27, 28, 65, 68). Na Europa, a prevalência de estirpes 
VRE continua a crescer mas, em Portugal observa-se um decréscimo gradual 
nos últimos 4 anos, tendo descido de 49% em 2003 para 29% em 2007 (35). A 
crescente prevalência de VRE continua a afligir muitos hospitais devido ao 
facto de serem responsáveis por graves surtos epidémicos hospitalares de 
infecções resistentes à terapêutica disponível, sendo imprescindível um esforço 
contínuo das comissões hospitalares de controlo de infecção. 
Relativamente à análise dos perfis de resistência in vitro dos bacilos 
Gram-negativo isolados nas IACS confirmadas, na globalidade foi descrita uma 
menor resistência à Amicacina relativamente às Fluoroquinolonas, o que 
demostra uma maior utilização destas últimas em detrimento dos 
Aminoglicosidos, provavelmente devido a elevadas taxas de resistências 
anteriores e também à sua toxicidade oto/renal, que limita o seu uso em 
doentes idosos. A resistência à Ciprofloxacina foi muito elevada nas IACS por 
Pseudomonas aeruginosa e Escherichia coli, resultados consistentes com 
outros estudos (65, 67, 69, 80), o que reflecte uma utilização extensa anterior 
de Fluoroquinolonas nas UCI em estudo e/ou mesmo no hospital, podendo ser 




doentes por transferência de outros serviços, onde o doente poderá ter sido 
colonizado com bactérias resistentes.  
Em UCI, as IACS causadas por Pseudomonas aeruginosa são muitas 
vezes infecções graves, tendo sido o terceiro microrganismo mais isolado, 
maioritariamente em IACS respiratórias (51,5%) e da corrente sanguínea 
(24,2%). Sendo um microrganismo que se adapta rapidamente e desenvolve 
resistência em 10% dos doentes em tratamento (81), foi pertinente investigar a 
sua associação com os anti-bacterianos utilizados. A análise do perfil de 
resistência in vitro revelou maioritariamente resistência a Aztreonam, 
Ceftazidima, Ciprofloxacina, Piperacilina, Gentamicina, Imipenem e 
Meropenem. A elevada resistência à Ceftazidima parece estar relacionada  
com o seu consumo, visto ter sido a segunda Cefalosporina mais consumida 
nas UCI neste estudo, sendo este valor acima das taxas mais elevadas 
observadas nos hospitais europeus em 2007, ocorrendo o mesmo facto com 
Piperacilina, Gentamicina e Meropenem (35). No entanto, não foram registadas 
resistências in vitro para Piperacilina/tazobactam, visto tazobactam ser um 
inibidor das β-lactamases (apenas ineficaz contra AmpC β-lactamase), 
permanecendo ainda um antibiótico eficaz no tratamento das IACS por 
Pseudomonas aeruginosa nas UCI em estudo. A Amicacina mostrou ser uma 
opção visto ter apresentado resistência in vitro em apenas 6,1% dos 
isolamentos de Pseudomonas aeruginosa. No entanto, cerca de 72,7% dos 
isolados de Pseudomonas aeruginosa foram sensíveis ao Meropenem, 
permanecendo ainda eficaz para estas infecções, corroborada em outros 
estudos (68). Sendo um microrganismo altamente adaptável no intuito de se 




implementação de orientações terapêuticas com base no conhecimento actual 
e rigoroso da ecologia do meio ambiente das unidades de saúde. No entanto, é 
necessária cautela pois estudos genéticos mostram que as diferentes 
alternativas terapêuticas podem seleccionar mecanismos de resistência 
diferentes em Pseudomonas aeruginosa, conferindo resistência cruzada, sendo 
imprescíndivel portanto avaliar cuidadosamente o impacto das estratégias 
locais terapêuticas implementadas.  
O consumo crescente de Carbapenemes pode justificar o aumento de 
isolamentos de estirpes Pseudomonas spp. multiresistentes nos últimos anos, 
como observado em um estudo recente efectuado durante três anos em um 
hospital português (82). No presente estudo, foi observada uma relação directa 
entre o aumento do número de unidades consumidas de Meropenem e a 
ocorrência de IACS por Pseudomonas aeruginosa resistentes a Meropenem, 
entre os meses de Janeiro a Abril de 2008. No entanto, em Maio o consumo de 
Meropenem diminuiu, tendo sido mantido o número de bactérias isoladas nos 
meses seguintes. Graficamente, pode ser inferida uma relação positiva, mas 
estatisticamente esta correlação não é significativa e foi muito reduzida 
(r=+0,084, p=0,875). O estudo MYSTIC (83) procurou estabelecer relações 
causais directas entre o aumento do uso de anti-microbianos e o aumento de 
resistências, no entanto esta relação tem sido difícil de provar com rigor e 
clareza, pois os métodos de monitorização ainda não são ideais, podendo ser 
os resultados influenciados por diversos factores. Esses factores podem estar 
ligados ao consumo de anti-microbianos, tais como intervenções terapêuticas 
(alteração cíclica de protocolos terapêuticos, alteração da duração e das 




infecção durante o período de recolha de dados que não estavam previstas e 
também dificuldades na definição de consumo de anti-microbianos. Para além 
de os resultados deste estudo poderem ter sido influenciados pelos factores 
anteriores, a não confirmação de correlação entre o consumo de Meropenem e 
o isolamento de Pseudomonas aeruginosa resistente in vitro a Meropenem 
pode também ter sido prejudicada pela amostra reduzida do estudo.  
Nas IACS por Escherichia coli, estas foram maioritariamente infecções 
do tracto urinário e da ferida cirúrgica, sendo que os resultados obtidos foram 
semelhantes aos de estudos anteriores que apontam taxas elevadas de 
resistência a Aminopenicilinas, Fluoroquinolonas, Aminoglicosidos e 
Cefalosporinas de 3ª geração em Portugal. Estas taxas estão relacionadas com 
o elevado uso de Aminopenicilinas e Quinolonas a nível hospitalar e 
comunitário para o tratamento de infecções urinárias por Escherichia coli no 
nosso país (35). Assim, no presente estudo os anti-bacterianos com maior 
sensibilidade em IACS por Escherichia coli são os Carbapenemes e 
Piperacilina/tazobactam. 
Nas IACS por Klebsiella spp., estas foram maioritariamente infecções do 
tracto urinário e da corrente sanguínea, sendo Klebsiella pneumoniae a 
segunda causa de infecções urinárias depois de IACS por Escherichia coli. 
Relativamente ao perfil de resistência foram observadas resistências marcadas 
à Ampicilina, Cefuroxima e Amoxicilina/ ácido clavulânico, estando associadas 
aos seus níveis de consumos elevados em UCI e na generalidade dos serviços 
clínicos do hospital. De salientar que as resistências à Ceftazidima, 
Ciprofloxacina, Gentamicina e Tobramicina foram observadas em apenas uma 




americanas (75, 84), mostram prevalências elevadas de resistência em 
Portugal desta estirpe à Ceftazidima, provavelmente devido à produção de β-
lactamases (35). Assim, no presente estudo os anti-bacterianos com maior 
sensibilidade em IACS por Klebsiella spp. foram os Carbapenems e 
Piperacilina/tazobactam.  
As IACS por Enterobacter spp. foram maioritariamente infecções 
respiratórias e da corrente sanguínea, tendo sido observada uma elevada 
resistência à Ampicilina, Amoxicilina/ ácido clavulânico e Cefalosporinas de 1ª 
geração que podem estar associadas aos níveis de consumos elevados destes 
anti-bacterianos nas UCI e na globalidade dos serviços clínicos do hospital. De 
salientar que a resistência à Ceftazidima foi observada em apenas um 
isolamento, sendo que resultados de estudos anteriores em UCI europeias (35, 
75) e norte-americanas (28), mostram prevalências elevadas destas estirpes a 
Cefalosporinas de 3ª geração (nomeadamente à Ceftazidima), provavelmente 
devido à produção de β-lactamases de espectro alargado. Assim, os 
Carbapenems, Ciprofloxacina e Ceftazidima permanecem os anti-bacterianos 
com perfil de sensibilidade in vitro mais elevado em IACS por Enterobacter spp. 
nas UCI do HFF. 
De salientar ainda o facto de terem sido observadas seis IACS por 
Acinectobacter baumannii que demonstrou níveis elevados de resistência in 
vitro a vários dos anti-bacterianos mais utilizados nas UCI em estudo. Devido 
ao número reduzido de isolamentos, não faz sentido extrair conclusões mas, no 
entanto, estas estirpes apresentaram uma maior susceptibilidade de 83,3% à 




De um modo geral, e tomando como base a análise do perfil de 
resistência in vitro dos bacilos Gram-negativo isolados nas IACS detectadas, é 
possível inferir sobre a sua susceptibilidade aos anti-microbianos mais 
utilizados nas UCI em estudo. Assim, a Piperacilina/tazobactam mostrou ser 
uma opção válida, visto não ter sido detectada resistência nos bacilos Gram-
negativo isolados. Embora tenha sido frequente a resistência à Piperacilina, 
não poderá ser feita a extrapolação para a associação Piperacilina/tazobactam 
não pode ser feita, pois o tazobactam é um inibidor das β-lactamases. De igual 
modo, o Meropenem demonstrou um perfil de sensibilidade elevado na maior 
parte das IACS por Gram-negativo, excepto para 27,3% das IACS por 
Pseudomonas aeruginosa e 66,7% das IACS por Acinectobacter baumannii, 
que mostraram resistência a este antibiótico. Estes resultados são coincidentes 
com outros estudos realizados nos EUA e Europa que demonstraram a ainda 
elevada eficácia dos Carbapenemes contra IACS por Gram-negativo (30, 35, 
67, 69).  
 
O impacto das IACS na mortalidade, no custo da terapêutica anti-
microbiana e no tempo de internamento nas UCI em estudo foi um dos 
objectivos igualmente proposto. Os resultados foram concordantes com a 
realidade associada à problemática das IACS já descritos em inúmeros estudos 
publicados. Nos doentes com IACS confirmada, a duração da terapêutica anti-
microbiana foi mais prolongada (18,7 dias para 8,6 dias nos doentes sem IACS 
confirmada), tendo sido este resultado estatisticamente significativo (p <0,001 
(IC:99%)), fazendo os doentes com infecção, em média, mais 10 dias de 




microbianos nos dois grupos deixa também transparecer a utilização 
prolongada de tratamento, sendo um parâmetro contribuinte para a elevada 
taxa de resistência in vitro aos anti-bacterianos observada neste estudo. A 
média do número de anti-microbianos prescritos ao grupo de doentes com 
IACS confirmada foi igualmente superior e estatisticamente significativo (p 
<0,01 (IC:99%)), sendo esta média de 3,1 anti-microbianos versus 1,9 anti-
microbianos no grupo de doentes sem IACS confirmada. Estes dois parâmetros 
contribuem para o aumento dos custos da terapêutica anti-microbiana no grupo 
de doentes com IACS confirmada, nos quais os valores médios atingiram os 
1024 euros, contra 276 euros no grupo de doentes sem IACS confirmada (p 
<0,01 (IC:99%)). Assim, os doentes com IACS confirmada tiveram um custo 
médio adicional com a terapêutica anti-microbiana de cerca de 750 euros por 
doente. Em um estudo que avalia o impacto económico das IACS em UCI, foi 
igualmente observada uma relação estatisticamente significativa entre os 
custos totais hospitalares mais elevados e a ocorrência das IACS (85). Vandijck 
et al (2008), também demonstraram a associação estatisticamente significativa 
entre as IACS da corrente sanguínea adquiridas em UCI e o custo diário da 
antibioticoterapia, que foi mais elevado nos doentes com infecção (86). Estas 
considerações são concordantes com o facto de as IACS em UCI serem 
frequentemente graves, provocadas por microrganismos multi-resistentes, pelo 
facto de os doentes estarem em estado crítico e também por serem infecções 
difíceis de tratar, que prolongam a estadia do doente e com um custo de 
tratamento mais elevado. Estes resultados podem também ser discutidos 
através de duas perspectivas que não englobavam o âmbito do presente 




IACS confirmada apresentaram maior número de antibióticos prescritos, maior 
duração de tratamento e consequentemente maior custo com terapêutica, tanto 
pode ser interpretado pela vertente de este grupo ter necessidade de 
tratamento mais agressivo e prolongado devido à infecção, mas também, por 
outro lado, pelo facto de o uso prolongado de antibioticoterapia ser um factor 
de risco para a ocorrência de IACS, visto contribuir para a selecção de 
microrganismos resistentes. 
Relativamente ao tempo de internamento nas UCI em estudo, este foi 
marcadamente superior no grupo de doentes com IACS confirmada, sendo 
igualmente esta relação estatisticamente significativa (p <0,001 (IC:99%)). O 
aumento médio de 15 dias de internamento nos doentes com IACS confirmada 
também pode ser analisado por duas vertentes, visto que o tempo de 
internamento prolongado, normalmente superior a sete a dez dias, é um factor 
de risco para a ocorrência de IACS, pois engloba uma exposição prolongada a 
outros factores de risco, como foi demonstrado por alguns estudos (87, 88). Por 
outro lado, é compreensível que a ocorrência de IACS promove um aumento 
da permanência hospitalar. Pittet et al (1994) observaram em UCI cirúrgicas 
que os doentes que sofreram IACS da corrente sanguínea tiveram um tempo 
de internamento na UCI duas vezes superior relativamente ao grupo controlo, 
tendo sido igualmente mais elevado o tempo de internamento total no hospital 
nos doentes sobreviventes que sofreram IACS, tendo consequentemente 
custos hospitalares acrescidos (89). Os mesmos resultados foram observados 
em um estudo realizado em UCI de 49 hospitais em Espanha (90). Outro 
estudo coorte mostrou igualmente o mesmo incremento no tempo de 




sofreu pneumonias nosocomiais durante cinco anos em seis UCI na Argentina 
(91). 
No presente estudo, foi observado que cerca de 37,6% dos doentes com 
IACS confirmada faleceram no decurso do internamento, contra cerca de 
21,7% de óbitos nos doentes sem IACS confirmada. Apesar de haver uma 
associação estatisticamente significativa entre a ocorrência de IACS e o 
número de óbitos (p=0,033), não pode ser afirmado que a ocorrência de IACS 
tenha sido a causa directa de morte dos doentes, visto não terem sido 
avaliadas as notas de óbito. Outra razão para tal, é o facto de que a infecção 
pode ter representado apenas mais uma complicação e/ou consequência de 
um quadro clínico de difícil resolução que, mesmo sem a ocorrência de IACS, 
teria uma probabilidade elevada de culminar na morte do doente. 
Adicionalmente, é pertinente ter em conta que a esmagadora maioria destes 
doentes eram idosos (média de idades = 68,8 anos). No entanto, pode e deve 
ser equacionada a possibilidade de as taxas de IACS influenciarem as taxas de 
mortalidade de um serviço, existindo inúmeros dados da literatura publicados 
que visam avaliar esta relação. Em um artigo que avaliou o impacto das IACS 
da corrente sanguínea, a mortalidade bruta foi de 50% para os casos versus 
15% para os controlos (p <0,001) (89). Em outro estudo onde se avaliou o 
impacto das infecções adquiridas em UCI na mortalidade, independentemente 
se o doente ingressava com infecção da comunidade ou não, a mortalidade foi 
sempre mais elevada no grupo de doentes com infecção adquirida na UCI, 
relativamente aos grupos comparativos, assumindo esta ocorrência como 




Outro artigo recente que pretendeu aferir o outcome das infecções da 
corrente sanguínea por MRSA adicionou outra variável que, possivelmente, 
está associada à falência da terapêutica e mostrou haver uma relação 
estatisticamente significativa entre a ocorrência desta infecção e a mortalidade, 
que foi a elevada percentagem destes doentes apresentarem antibioticoterapia 
empírica inicial inadequada (93). A terapêutica empírica anti-bacteriana não 
concordante com o teste de sensibilidade in vitro aos anti-microbianos dos 
doentes com IACS também tem sido um parâmetro estudado relativamente à 
morbilidade e mortalidade em doentes críticos. No presente estudo, no grupo 
de doentes com IACS foi observada uma percentagem elevada de casos com 
terapêutica empírica inadequada ao teste de sensibilidade aos anti-bacterianos 
(83,7%) e uma elevada mortalidade registada nestes doentes (37,6%). Em um 
artigo, observou-se que a percentagem de casos com terapêutica empírica 
inadequada foi mais baixa (34,3%), no entanto a taxa de mortalidade foi mais 
elevada nestes, tendo sido estatisticamente significativa relativamente a 
doentes com infecção que tiveram terapêutica empírica adequada (94). A 
elevada percentagem observada no presente estudo poderá estar relacionada 
com a elevada prevalência de IACS por Gram-positivo meticilina-resistente e 
por Candida albicans que requerem terapêutica específica que, salvo raras 
excepções, não deve ser iniciada empiricamente e sim após a confirmação 
laboratorial. O início de antibioticoterapia adequada, após o resultado da 
cultura estar disponível, é importante mas, muitas vezes, não é possível o 
ajuste atempado devido à escassez de profissionais de saúde existentes nas 
UCI do HFF. Outro factor importante é o facto de ser pertinente o ajuste da taxa 




estudos em que esse ajuste foi feito, não foi observada associação entre a 
terapêutica empírica inadequada e a mortalidade (95-97). A importância desse 
ajuste é explicada pelo facto de poder haver casos de doentes com mais co-
morbilidades e em estado clínico mais grave que propiciam para IACS mais 
graves no grupo onde a mortalidade foi mais elevada, independentemente se a 
antibioticoterapia empírica ser adequada ou não. Kang et al (2004) observaram 
que, mesmo com terapêutica empírica inadequada, quando o ajuste da 
terapêutica é feito de acordo com o teste de susceptibilidade e até 48 horas 
após o conhecimento do resultado, não existem diferenças estatisticamente 
significativas entre o grupo de doentes com e sem IACS confirmadas 
relativamente à taxa de mortalidade. O mesmo artigo refere ainda que doentes 
imunocompetentes poderão não necessitar de terapêutica empírica imediata e 
que o início da antibioticoterapia deve ser orientado apenas quando o resultado 
da cultura estiver disponível. Pode inclusive haver benefício com esta acção, 
no sentido de evitar a selecção de microrganismos resistentes, contribuindo 
para a racionalização da terapêutica (97).  
Assim, o grau de relação entre a ocorrência de IACS e a mortalidade, 
bem como o impacto da terapêutica empírica inadequada, ainda não estando 
completamente clarificados, são reconhecidos como possíveis factores 
contribuintes para o agravamento do estado clínico dos doentes, pelo que são 
necessários mais estudos rigorosos e padronizados nesta área esclarecedores 






6. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 
 
No decorrer do estudo, verificaram-se algumas dificuldades e 
limitações do método adoptado, umas já previstas na elaboração do protocolo 
que introduziram mais morosidade ao método, e outras de carácter de 
definição do tipo de infecção que podem ter contribuído para erros associados 
à detecção dos casos. Estas dificuldades/limitações foram já referidas 
essencialmente ao longo da discussão e apresentam-se resumidamente de 
seguida: 
 
1) As IACS detectadas foram apenas as confirmadas por isolamento 
microbiológico, não sendo um método de detecção adequado para detectar as 
IACS nas quais o isolamento não foi pedido pelo(s) médico(s) assistente(s), ou 
nas quais não foi possível o isolamento do microrganismo laboratorialmente;  
2) Foram classificadas como IACS todos os isolamentos de 
microrganismos 48 horas após a data de internamento nas UCI em estudo, não 
tendo sido possível a confirmação de infecção clínica com sintomatologia 
associada (temperatura inferior a 36ºC ou superior a 38ºC, leucocitose elevada, 
calafrios, Raio-X indicador de infecção, entre outros); para colmatar esta 
situação, foi incluído um segundo critério indicador de infecção que foi a 
existência de antibioticoterapia prescrita; 
3) Apenas é possível afirmar que as IACS encontradas foram detectadas 
nas UCI em estudo, pois não era do âmbito do estudo a análise do perfil 
genético das bactérias isoladas. Assim, não é possível afirmar, apesar da sua 




mesmas UCI, pois pode ter sido adquirida em outras unidades de saúde 
prévias ao internamento na UCI, em outros serviços de proveniência do HFF 
e/ou por colonização do doente em causa;  
4) Devido à impossibilidade de ser feita a confirmação da aquisição da 
infecção na UCI em estudo, foi também complicado estabelecer uma 
associação entre a multi-resistência e os níveis de consumo de anti-
bacterianos da UCI, visto poderem ter sido adquiridas em outros serviços do 
hospital que têm diferentes perfis de utilização de anti-bacterianos e que 
possam ter colonizado o doente, previamente ao internamento nas UCI;  
5) Os relatórios disponíveis que foram consultados para a análise dos 
perfis de resistência in vitro dos microrganismos isolados nas IACS detectadas 
foram os relatórios clínicos fornecidos aos médicos e disponíveis em rede 
informática interna do hospital, que apenas referem a informação relativa aos 
anti-microbianos disponíveis no HFF. Não foi possível a consulta os relatórios 
analíticos efectuados pelo laboratório, não sendo portanto possível analisar o 
perfil de resistência in vitro à totalidade dos anti-bacterianos testados;  
6) Os níveis de consumo de anti-microbianos utilizados correspondem  
às unidades de fármaco enviadas para as UCI em estudo e foram obtidos 
através da base de dados dos Serviços Farmacêuticos, podendo não 
corresponder à quantidade real de anti-microbianos administrados aos doentes 









A vigilância epidemiológica das IACS deve ser uma prioridade em qualquer 
hospital. Este estudo, em consonância com outros realizados em UCI, mostrou 
uma prevalência elevada de IACS por microrganismos resistentes, 
especialmente por Staphylococcus aureus meticilina-resistente e Pseudomonas 
aeruginosa. No entanto, um aspecto positivo observado neste estudo foi não 
terem sido isolados Enterococcus vancomicina-resistente, apesar de a 
Vancomicina ter sido um dos anti-bacterianos mais utilizados no estudo. 
  Apesar da utilização massiva de antibióticos de largo espectro 
observada, os anti-bacterianos Piperacilina/tazobactam e Meropenem ainda 
permanecem com um perfil de sensibilidade in vitro elevado e constituem uma 
boa opção para as IACS graves por Gram-negativo, permanecendo a 
Vancomicina e Linezolide ainda eficazes para o tratamento de IACS por 
Staphylococcus spp. meticilina-resistente. No entanto, é pertinente a vigilância 
contínua da utilização destes antibióticos de modo a ser controlada a elevada 
prevalência das infecções fúngicas associadas ao seu uso prolongado, 
permitindo também a monitorização de possíveis aumentos das taxas de 
resistência aos mesmos.  
A investigação relativa às variáveis associadas à ocorrência de IACS 
corroborou dados já publicados, tendo mostrado um impacto estatisticamente 
significativo no tempo de internamento, na duração de antibioticoterapia, no 
número médio de anti-microbianos prescritos, no custo de anti-bacterianos e na 




clarificar esta última associação obtida, pois não foi tido em linha de conta o 
estado clínico e severidade dos doentes incluídos no estudo.  
Este estudo é importante porque contribui para a monitorização do uso 
de anti-microbianos e vigilância de IACS por microrganismos resistentes no 
HFF. O estudo das IACS é sempre um projecto difícil devido à pouca existência 
de indicadores fidedignos e relevantes para o estudo, nomeadamente o índice 
de severidade da doença, case-mix da população, dados de utilização de anti-
microbianos e de resistência rigorosos. A vigilância da utilização de anti-
microbianos em meio hospitalar pode ajudar ainda a distinguir serviços 
problemáticos, onde podem ser observadas as taxas de resistência elevadas. 
Adicionalmente, a transmissão cruzada poderá ter um papel importante nas 
taxas elevadas de IACS, no entanto, é necessária a caracterização do perfil 
genético dos microrganismos isolados para a confirmação de existência local 
de “nichos bacterianos” geneticamente semelhantes.      
Na era onde a prestação de cuidados de saúde continuados fora do 
hospital assume gradualmente mais importância, é importante o conhecimento 
da realidade do facto de o aparecimento de novos anti-bacterianos estar 
praticamente estagnado e de que a resistência aos anti-microbianos passou já 
fronteiras e encontra-se disseminada na comunidade. Para evitar que a célebre 
frase Bad Bugs, No Drugs seja uma realidade frequente a nível hospitalar e 
que, rapidamente, voltemos à era pré-antibióticos, são necessários mais 
estudos neste âmbito, não só a nível hospitalar, mas também a nível da 
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FORMULARIO – MESTRADO DIE 2007/08 
Serviço Clínico: Proveniência:     
                      Domicílio           Lar  
                  Outro serviço     Outro hospital  
 Nº documento:  
 
 
Nº de Processo: Sexo: Idade: 
Data de admissão no hospital:   
Data de admissão no serviço:  






Diagnóstico de alta:  
DATA MO ISOLADO 
___/ ___/ _____       
___/ ___/ _____       
 
MICRORGANISMO (s) ISOLADO (s) (MO) 
 
___/ ___/ _____       
DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO DA INFECÇÃO 
Infecção Extra-hospitalar     IACS         
 
FERIDA CIRÚRGICA  
BACTERIEMIA  
INFECÇÃO INTRA-ABDOMINAL   
 
INFECÇÃO URINÁRIA  
INFECÇÃO RESPIRATÓRIA  
OUTROS 
_____________________________________ 
TERAPEUTICA ANTI-BACTERIANA EMPÍRICA ADEQUADA?            SIM      NÃO  
Se não, qual o ajuste terapêutico feito?    _________________________       DATA:_____________ 
CUSTO TOTAL DA TERAPÊUTICA ANTI-MICROBIANA:   __________________________________ 
PRESCRIÇÃO DE ANTI-MICROBIANOS                                             Sim         Não    
Data:___/ ___/ _____      Antibiótico:________________________________________________ 
DATA ANTIBIÓTICO DIAS Nº TOMAS 
(CUSTO)  
___  / ___/ _____        
___ / ___/ _____    
___ / ___/ _____    
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As infecções associadas aos cuidados de saúde, mais conhecidas como infecções 
nosocomiais (IN) ou intra-hospitalares, são a complicação mais frequente nos doentes 
hospitalizados em todo o mundo. A cada momento, é estimado que cerca de 1,4 
milhões de pessoas sejam afectadas por IN (1), e que, diariamente, cerca de 8,7% dos 
doentes hospitalizados são afectados (2).  
As IN são definidas como infecções localizadas ou sistémicas resultantes de uma 
reacção adversa a um microrganismo, ou sua(s) toxina(s), que não estava presente, 
ou em incubação, à data de admissão do doente na unidade hospitalar. Considerando 
que a maior parte das IN são de origem bacteriana, é actualmente aceite que esta 
tornar-se-á evidente normalmente após 24 a 48 horas da data de admissão (3). As IN 
têm um impacto considerável, sobretudo em doentes internados em Unidades de 
Cuidados Intensivos (UCI), nomeadamente na mortalidade, tempo de internamento e 
custos hospitalares (4,5,6). 
Actualmente, a sua vigilância e controlo são prioridades para a Organização Mundial 
de Saúde, e estão integradas no projecto mundial World Alliance for Patient Safety (1). 
A vigilância das IN na União Europeia é feita através de um projecto designado por 
HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance), cujo 
último relatório aponta para números na ordem dos três milhões de casos e cerca de 
50 mil mortes directamente associadas (7). Em Portugal, os últimos dados oficiais são 
de 2003 e relativos a um estudo realizado durante uma semana em 67 hospitais, no 
qual cerca de 8,4% dos doentes hospitalizados estudados foram afectados (8). 
Os factores de risco que favorecem a ocorrência de IN estão associados com a idade, 
com o grau de depressão imunológica do doente, com o tipo e o número de 
procedimentos médicos e técnicas invasivas que propiciam a criação de portas de 
entrada para a infecção (como a ventilação mecânica, catéter vascular central, catéter 




terapêutica imunossupressora, nutrição parentérica), entre outros (1,3,9). Os serviços 
clínicos que englobam um elevado número de doentes com factores de risco múltiplos 
são aqueles onde a prevalência de IN é mais elevada, nomeadamente nas Unidades 
de Cuidados Intensivos e Serviços de Cirurgia (1,2,7,10).  
A vigilância epidemiológica das IN permite identificar os doentes mais susceptíveis, as 
áreas de maior risco nos hospitais e elaboração de estratégias de prevenção e 
controlo. Adicionalmente, os dados da vigilância podem detectar mudanças 
importantes ao longo do tempo e fornecer informação sobre algumas práticas, tais 
como o uso de antibióticos, uso de dispositivos invasivos, grau de utilização do 
laboratório de microbiologia, entre outros. No entanto, a metodologia prospectiva de 
vigilância de IN nas enfermarias é um método moroso, subjectivo e difícil, sendo a 
implementação de medidas de intervenção e controlo adequadas também morosas. 
Assim, a vigilância de indicadores adequados pode trazer benefícios e rapidez na 
detecção de IN, sem prejudicar a sensibilidade da vigilância. O indicador indirecto de 
infecção mais sensível é o início de antibioticoterapia 24-48 horas após a data de 
admissão no serviço e é um dos métodos epidemiológicos mais utilizados. É um 
método rápido, acessível e muito sensível (90-95%) (11,12,13) mas, no entanto, 
apresenta uma especificidade mais reduzida (70-75%), pois pode englobar falsos 
positivos (infecção da comunidade, profilaxia, ajuste terapêutico de infecção da 
comunidade, entre outros). Assim, de modo a aumentar a especificidade deste método 
procede-se à confirmação de IN através do diagnóstico clínico e/ou diagnóstico 
laboratorial (2,11,12,13,14,15), sendo hoje aceite que o isolamento laboratorial de 
microrganismos após 48 horas da data de admissão na unidade de saúde confirma o 
diagnóstico de IN (2,12,13). 
Através de estudos epidemiológicos, é conhecido que os tipos de IN mais frequentes 
são as infecções urinárias (33-28%), seguidas das infecções respiratórias (25-15%), 
infecções da ferida cirúrgicas (22-17%) e as bacteriémias (15-10%) (7,9,10). Em 
Portugal, alguns estudos revelam haver um predomínio de IN das vias respiratórias, 
seguido das vias urinárias, intra-abdominais e por fim, as bacteriémias (8,16).     
Actualmente, o número de IN causadas por microrganismos multi-resistentes está a 
aumentar exponencialmente. Os últimos dados da OMS apontam que cerca de 70% 
dos microrganismos na origem destas infecções apresentam, pelo menos, resistência 
a um dos fármacos mais utilizados no seu tratamento, sendo este aumento também 
associado ao elevado consumo de antibióticos (17,18,19). Esta realidade é 




resistentes atinjam números mais elevados na mortalidade, tempo de hospitalização e 
custos, relativamente a IN causadas por microrganismos sensíveis aos anti-
microbianos usados como primeira escolha (10,16,20). A suspeita de que a multi-
resistência aumenta a mortalidade nas IN é baseada na possibilidade de a terapêutica 
anti-microbiana apropriada ser iniciada mais tardiamente nestas infecções 
(10,16,19,21), mas existem também alguns resultados que não confirmam esta 
relação (21). Esta suspeita tem sido confirmada por estudos que demonstram que a 
implementação de políticas de uso racional de antibióticos em UCI teve influência na 
redução da pressão selectiva anti-microbiana e redução das IN causadas por 
microrganismos resistentes, com consequente redução dos custos associados (22).  
Assim, a realização de estudos de vigilância de IN e utilização de antibióticos em meio 
hospitalar são muito importantes para o desenvolvimento de estratégias adequadas de 
prevenção e controlo de IN. Estes estudos também permitem definir estratégias 
terapêuticas adequadas, tendo por base os dados de resistência locais, de maneira a 
contribuir cada vez mais para a segurança do doente no hospital. 
  
Objectivos 
O presente projecto tem como objectivo principal a vigilância de infecções nosocomiais 
e do uso racional de antimicrobianos nas mesmas em duas unidades de Cuidados 
Intensivos do Hospital Fernando da Fonseca (HFF), Amadora. Mais precisamente, 
com este estudo pretende-se: 
• Estudar e caracterizar as infecções nosocomiais ocorridas nas duas UCI; 
• Estudar a utilização de antibióticos no tratamento das infecções nosocomiais 
detectadas; 
• Investigar a correlação e adequação entre os níveis de consumo de anti-
microbianos e a prevalência de estirpes multi-resistentes identificadas nas UCI 
estudadas; 
• Avaliar o impacto económico das IN na terapêutica anti-microbiana; 
• Estudar o impacto da ocorrência de infecções nosocomiais nas variáveis 
estudadas, nomeadamente a idade, a proveniência do doente, o número de 
internamentos anteriores e a adequação da terapêutica empírica anti-







Materiais e Métodos 
 
 
O estudo será um estudo observacional, prospectivo, não-randomizado e 
transversal. O estudo será realizado no Hospital Fernando Fonseca, Amadora, 
Hospital Distrital de valências básicas e intermédias de nível 2. O estudo irá abranger 
todos os doentes internados em duas Unidades de Cuidados Intensivos, 
nomeadamente na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP) e na Unidade 
de Cuidados Intensivos Cirúrgicos Especiais (UCICRE). A UCIP é constituída por 10 
camas e presta cuidados de saúde diferenciados a doentes críticos, de médio e alto 
risco com necessidade de tratamento e monitorização intensiva, tais como 
ventiloterapia. Integrada nesta unidade, existe ainda uma Unidade de Alta 
Dependência (UAD) com quatro camas adicionais destinadas a doentes com 
Acidentes Vasculares Cerebrais. A UCICRE é uma unidade com seis camas, sendo 
duas de isolamento, que presta cuidados de saúde diferenciados a doentes críticos 
de médio e alto risco, submetidos a cirurgia prévia.  
O estudo irá ser conduzido durante o ano de 2008 e será realizado mediante a 
autorização da Comissão de Ética do Hospital onde vai decorrer o estudo, de acordo 
com a Declaração de Helsínquia.  
Os doentes com tempo de internamento superior a 24 horas serão incluídos no 
estudo, sendo o primeiro critério de suspeição de IN a prescrição de anti-microbianos. 
A confirmação de IN para cada doente com prescrição de anti-microbianos será feita 
pelo isolamento microbiológico de um microrganismo após 48 horas da data de 
admissão nas UCI em estudo.   
A informação sobre a terapêutica anti-microbiana prescrita, bem como a sua duração, 
irá ser fornecida pelos registos internos dos Serviços Farmacêuticos. A informação 
sobre os microrganismos isolados em cada episódio nosocomial registado, bem como 
o seu padrão de sensibilidade aos anti-microbianos, será recolhida através dos dados 
do laboratório de microbiologia disponíveis no sistema informático interno do Hospital.  
As variáveis demográficas de cada doente incluído no estudo, nomeadamente 
existência de internamentos anteriores, proveniência, data de admissão, data de 
internamento no serviço, data de alta/transferência/óbito do doente, data de cirurgia, 
entre outras, serão recolhidas na base de dados administrativos disponíveis no 
sistema informático do hospital, e quando não presentes neste, será consultado o 




O número total de doentes admitidos nas UCI em estudo e internados por um período 
superior a 24 horas irá ser fornecido pela base de dados administrativos do hospital. 
Os dados recolhidos irão ser registados em folhas individualizadas criadas para o 
propósito, sendo posteriormente criada uma base de dados informática com a 
informação compilada a analisar.  
As variáveis do estudo serão analisadas estatisticamente e investigadas associações 
estatisticamente significativas entre as mesmas, recorrendo a software informático 
apropriado para o efeito.   
 
Critérios de inclusão: 
 
- Todos os doentes internados nas unidades de cuidados intensivos com tempo de 
internamento superior a 24 horas no serviço; 
- Todos os doentes com prescrição de anti-microbianos. 
 
Critérios de exclusão: 
- Idade inferior a 18 anos; 
- Doentes com tempo de internamento inferior a 48 horas no serviço em estudo; 
- Doentes internados sem prescrição de anti-microbianos; 
- Doentes cuja IN adquirida nas UCI em estudo seja apenas detectada após a 
transferência/alta para outro serviço clínico ou para o exterior do hospital; 
- Doentes cuja infecção intra-hospitalar adquirida nos serviços em estudo foi detectada 
após a alta que tenham sido re-admitidos nos serviços em estudo, por ser difícil a sua 
distinção entre infecções adquiridas fora do hospital no período pós-alta. 
 
As variáveis em estudo serão: 
Administrativas: Número de Processo, Data de Admissão, Data de 
transferência/Alta/Óbito;  
Demográficas: Sexo, Idade;  
Clínicas: Diagnóstico clínico confirmado laboratorialmente de infecção intra-hospitalar; 
tipo e local de infecção intra-hospitalar, anti-microbianos prescrito, resultados dos 






Espera-se estudar e caracterizar as IN confirmadas por diagnóstico laboratorial nas 
UCI em estudo, bem como o estudo da terapêutica anti-microbiana utilizada nestas 
infecções. É esperado que o número de infecções nosocomiais ocorridas nas UCI em 
estudo seja elevado, associadas ao elevado número de factores de risco específicos 
que cada doente internado nestas unidades apresenta. È esperado que o número de 
infecções nosocomiais causadas por microrganismos multi-resistentes seja elevado, 
devido ao consumo elevado de antibioticoterapia de largo espectro nestas duas 
unidades.  
Através da análise estatística, espera-se identificar associações entre a prevalência de 
infecções nosocomiais e as diferentes variáveis em estudo, nomeadamente com a 
idade, tempo de internamento, entre outros. É esperado também que o custo do 
tratamento destas infecções com anti-microbianos seja elevado e exacerbado pela 
presença de infecções por microrganismos multi-resistentes.  
Através dos resultados deste estudo, pretende-se ter um conhecimento da realidade 
das infecções intra-hospitalares neste hospital, de modo a possibilitar a identificação 
precoce de áreas problemáticas, bem como a implementação de estratégias de 
prevenção, controlo e tratamento das mesmas, de maneira a contribuir cada vez mais 
para a segurança do doente neste hospital. 
 
 
Limitações do estudo 
O estudo proposto apresentará algumas limitações pois apenas permitirá tirar 
conclusões para a população em estudo. Poderá ser necessária a recolha de 
informação importante para os objectivos deste estudo a partir dos processos clínicos 
de alguns doentes, estando o alcance desta informação dependente da sua presença 
nos processos clínicos. 
A metodologia a ser utilizada neste estudo não tem a capacidade de vigilância de 
infecções nosocomiais que ocorram:  
• em internamento e não sejam tratadas com anti-bacterianos; 





• após a transferência ou alta dos doentes, no seu domicílio;  
• em doentes previamente internados nas UCI em estudo, mas que sejam 
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